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RESUMO

Antropometria e bioimpedancia sdo métodos validados para avaliagdo nutricional de
pacientes com HIV/AIDS, mas podem ter sua acuracia reduzida diante de alteracdes
da composicao corporal comuns nesses pacientes. Assim, é importante investigar a
utilizacdo de parametros do estado nutricional que sofram minima influéncia dessas
alteragcdes. O Angulo de Fase (AF) por ser facilmente obtido, ndo depender de
equagodes preditivas e sofrer minima influéncia da redistribuicdo de gordura corporal
poderia ser o indicador de escolha na avaliagcdo desses pacientes. Porém, seu papel
como marcador do estado nutricional ainda ndo esta bem elucidado. Objetivo: O
objetivo desse estudo foi avaliar a relacdo do AF com parametros estimados a partir
de dois diferentes métodos de avaliacdo do estado nutricional em pacientes com
HIV/AIDS. Métodos: Estudo transversal, que avaliou 93 individuos, de ambos os
sexos com HIV/AIDS, pela antropometria (indice de Massa Corporal — IMC, Area
Muscular do Braco corrigida - AMBc) e pela bioimpedéancia (percentual de Massa
Magra - %MM, percentual de Massa Celular Corporal - %MCC, relagdo Massa
Extracelular/Massa Celular Corporal — ME/MCC, AF e AF padronizado). Foram
realizados Teste T de Student, analise de correlacdo de Pearson e analise de
concordancia a partir do coeficiente kappa para verificar a relacdo do AF com ambos
0s métodos. Resultados: Pacientes com AF e AF padronizado abaixo da mediana
apresentaram menores valores médios para AMBc, relagdo ME/MCC, IMC e %MCC.
AF e AF padronizado apresentaram forte correlagdo inversa e estatisticamente
significante com a relacdo ME/MCC, tanto na amostra total quanto por sexo. Foram
verificadas ainda diferentes graus de correlacdo entre AF e AF padronizado e IMC,
AMBc e %MCC. Observou-se apenas moderada concordancia entre o AF e a
relacdo ME/MCC na amostra total e boa concordancia no sexo masculino. Para o AF
padronizado obteve-se moderada concordancia com essa relacdo apenas para o
sexo masculino. Concluséo: Apesar da boa correlacdo com parametros associados
a massa muscular e a desnutricdo e de pacientes com menores AF apresentarem
pior estado nutricional de acordo com alguns dos indicadores, o AF ndo apresentou
boa concordancia com parametros do estado nutricional em pacientes com

HIV/AIDS, assim como observado em outras condicdes clinicas.

Palavras-chave: Angulo de fase, antropometria, bioimpedancia, avaliacdo
nutricional, HIV/AIDS.



ABSTRACT
Anthropometry and bioelectrical impedance are validated methods for assessing
nutritional status of HIV/AIDS patients, but its accuracy can be reduced before
changes in body composition common in these patients. Therefore, it is important to
investigate the use of parameters of nutritional status which undergo minimal
influence of these changes. The phase angle (PA), to be easily obtained, not depend
predictive equations and suffer minimal influence of body fat redistribution could be
the indicator of choice for evaluation of these patients. However, its role as a marker
of nutritional status has not been well elucidated. Objective: The aim of this study
was to evaluate the relationship of PA with parameters estimated from two different
methods of nutritional assessment in HIV/AIDS patients. Methods: Cross-sectional
study, which evaluated 93 individuals of both sexes with HIV/AIDS, by anthropometry
(body mass index - BMI, corrected arm muscle area - CAMA) and bioelectrical
impedance (percentage of fat free mass -% FFM, percentage of Body Cell Mass -
%BCM, Extracellular Mass/Body Cell Mass - ECM/BCM, PA and standardized PA).
We performed Student's T test, Pearson correlation analysis and analysis of
agreement from the kappa coefficient to assess the relationship of PA and
standardized PA with both methods. Results: Patients with PA and standardized PA
below the median had lower mean values for CAMA, ECM/ BCM, BMI and %FFM.
There was a strong inverse correlation between PA and standardized PA and
ECM/BCM in the total sample and by gender. This relationship was statistically
significant. We verified different degrees of correlation between PA and standardized
PA with BMI, CAMA and %FFM. There was only moderate agreement between the
PA and ECM/BCM in the total sample and good agreement in males. For
standardized PA was obtained moderate agreement with ECM/BCM only for males.
Conclusion: Despite the good correlation with parameters associated with muscle
mass and malnutrition and patients with lower PA have a worse nutritional status
according to some indicators, the PA did not show good agreement with parameters

of nutritional status in HIV/AIDS patients, as observed in other clinical conditions.

Keywords: Phase angle, anthropometry, bioelectrical impedance, nutritional
assessment, HIV/AIDS.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Acquired Immune Deficiency
Syndrome — AIDS), causada pela infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(Human Immunodeficiency Virus - HIV) é uma pandemia grave, configurando-se
como um dos maiores problemas de saude publica da atualidade. Apesar do
crescimento global ter se estabilizado e do niumero anual de novas infec¢des estar
em declinio desde o final da década de 90, o numero de pessoas vivendo com
HIV/AIDS no mundo vem aumentando (33,3 milhdes, dos quais 1,4 milhdo na
América Central e do Sul em 2009), o que pode ser atribuido a reducdo da
mortalidade e das morbidades relacionadas ao HIV/AIDS devido ao maior acesso
dessas pessoas a Terapia Antirretroviral de Alta Eficacia (TARV) (ADA, 2010;
UNAIDS, 2010).

No Brasil, 0 nUmero de casos registrados de 1980 a junho de 2011 foi de
608.230. Dados do Ministério da Saude em 2011 mostram que a taxa de incidéncia
por 100.000 habitantes foi de 17,9. A razdo de casos entre os sexos foi de 1,7 casos
em homens para 1 caso em mulheres e a faixa etaria de 25 a 49 anos apresentou a
maior incidéncia em ambos o0s sexos. A regido Nordeste foi responsavel por 12,9%
dos casos de AIDS no pais, com taxa de incidéncia de 12,6 por 100 mil habitantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em relacdo a prevaléncia de HIV/AIDS na Bahia, o Boletim Epidemiolégico
publicado pela Secretaria de Saude do Estado em agosto de 2010, demonstra que
de 1984 até junho de 2010 foram notificados 11.967 casos, dos quais 96,77%
ocorreram em adultos. Atualmente, 84% dos municipios baianos registram ao menos
um caso de AIDS e Salvador detém 51% do total de casos registrados no estado
(5.935 casos). (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA, 2010).

A AIDS traz sérias repercussdes para a saude dos individuos infectados,
inclusive para o estado nutricional. Alteracdes nutricionais sdo comuns, complexas,
de causas multifatoriais e influenciam diretamente a morbidade e a mortalidade, de
modo que é fundamental a avaliagdo nutricional rotineira desses pacientes (WANKE
et.al, 2002).

Dentre os meétodos validados para avaliagdo do estado nutricional de
pacientes com HIV/AIDS destacam-se a antropometria e a bioimpedancia, devido a

suas vantagens na avaliagdo da composicdo corporal (WANKE et.al., 2002; ADA,
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2010). Entretanto, esses métodos sao susceptiveis a erros na estimativa das
reservas de tecido adiposo e massa magra, principalmente na presenca da
Sindrome Lipodistréfica do HIV (SLHIV), a qual é cada vez mais comum entre
pacientes em uso de TARV (BATTERHAM, et.al.,, 1999; SCHWENK et.al., 1999;
SCHWENK et.al., 2001; ANDRADE et.al.,, 2002; WANKE, 2002; KNOX, 2003;
VASSIMON, et.al., 2011).

Dessa forma, faz-se necesséario investigar a utilizacdo de possiveis
marcadores que sofram a minima interferéncia possivel dessas condicbes e que
tenham boa concordancia com os métodos tradicionais de avaliacdo do estado
nutricional. Um dos marcadores atualmente investigado é o angulo de fase (AF).

O AF tem sido considerado como um indicador de morbidade e mortalidade,
por ser um bom preditor da massa celular corporal (MCC) e pela alta correlacdo com
indices clinicos de comorbidades. Contudo, a sua utilizagdo como marcador do
estado nutricional na literatura ainda permanece controversa (BARBOSA-SILVA,;
BARROS, 2005).

Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo avaliar a relacdo do AF
com parametros do estado nutricional estimados a partir da bioimpedancia e da
antropometria, de forma a verificar se 0 mesmo pode ser utilizado como marcador do

estado nutricional para pacientes com HIV/AIDS.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 HIV/AIDS e estado nutricional

A AIDS é resultante da infeccdo pelo HIV e caracteriza-se pela diminuicdo
progressiva de células T CD4 (BATTEGAY et.al., 2006). O HIV destréi as células T
CD4, debilitando a resposta imunoldgica natural contra doencgas e infec¢des. O virus
age lentamente, podendo levar anos para que o individuo possa desenvolver a
AIDS. Durante esse periodo, devido a deterioracdo do sistema imune, se
desenvolvem as doencas oportunistas que contribuem para progressivo
enfraquecimento do organismo (USAIDS, 2001; SUTTAJIT, 2007).

A infeccdo pelo HIV, mesmo na fase assintomatica, causa diversas
alteragbes nutricionais, de modo que o estado nutricional de pacientes com
HIV/AIDS esta frequentemente comprometido ou em risco de comprometimento
(USAID, 2001; ADA, 2004; FAINTUCH et. al., 2006; OGUNTIBEJU, et. al., 2007;
SUTTAJIT, 2007).

A perda ponderal € um evento comum no curso da doencga e parece comecar
precocemente, mesmo antes de comprometimento imunoldgico significativo
(MANGILI et.al.,, 2006). A perda de peso aguda geralmente esta associada a
presenca de infeccbes oportunistas e a crénica frequentemente esta associada a
distarbios gastrointestinais e carga viral elevada. A perda de peso mesmo quando
pequena, ou seja, em torno de 5% do peso habitual, tem grande impacto sobre a
morbimortalidade (MALVY et.al., 2001, POLSKY etal, 2001; CFNI, 2004,
FAINTUCH et.al., 2006).

A etiologia da desnutricdo nesses pacientes ainda € parcialmente
compreendida e parece ser multifatorial, resultado de reducdo na ingestao alimentar,
alteracdes no gasto energético, ma-absorcdo de nutrientes, alteracfes metabdlicas e
hormonais, interacdes drogas-nutrientes e fatores psicossociais (GASPARIS E
TASSIOPOULOS, 2001; MALVY et.al., 2001; USAID, 2001; OGUNTIBEJU, et. al.,
2007; STABULLIAM et.al., 2007; ADA, 2010).

Ja as consequéncias da desnutricdo para pessoas vivendo com HIV/AIDS
sédo diminuicdo da fungcdo imunoldégica e da tolerancia a terapia medicamentosa;
aumento da morbidade; prejuizo a qualidade de vida; mais rapida progressao da
doenca e diminuicdo da sobrevida (WANKE et.al., 2002; LIU et.al, 2011).
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A perda involuntaria do peso usual as custas da deplecdo da massa magra
(MM) pode ser a primeira manifestacdo da sindrome consumptiva associada ao HIV
(KOTLER, 2004; WANKE; KOTLER, 2004). Essa sindrome caracteriza-se por perda
desproporcional de MM, principalmente MCC, devido a alteragBes especificas do
metabolismo em resposta a uma situagdo de estresse. Pode ser agravada por
inadequada ingestao caldrica, ma absorcao, presenca de infeccbes oportunistas ou
efeitos colaterais da TARV (POLO et.al., 2007).

A sindrome consumptiva é utilizada pelo Center of Disease Control (CDC)
como um dos critérios definidores de AIDS. Foi descrita por esse 6rgdo, em 1987,
como perda de peso maior do que 10% do peso usual associado com diarreia
cronica (maior do que duas evacuac0es liquidas por dia por mais de 30 dias) e/ou
febre (maior do que 30 dias, intermitente ou constante) e/ou astenia, na auséncia de
outras causas detectaveis de sindrome consumptiva que ndo a infecgdo pelo HIV
(POLO et.al., 2007).

Por ser um critério mais epidemiologico, a definicdo do CDC tem pouca
aplicabilidade na pratica clinica, considerando que nem todos 0S pacientes
apresentam sintomas, principalmente aqueles que usam TARV. Dessa forma, nova
definicdo para a sindrome consumptiva associada ao HIV foi proposta em 2000:
perda de peso néo intencional maior do que 10% em um ano; ou perda de peso nao
intencional maior do que 7,5% em seis meses; ou perda de MCC maior do que 5%
em seis meses; ou MCC menor do que 35% do peso corporal total e indice de
Massa Corporal (IMC) menor do que 27 kg/m? em homens; ou MCC menor do que
23% do peso corporal total e IMC menor do que 27 kg/m? em mulheres; ou IMC
menor do que 20 kg/m? independente do sexo (WANKE et.al., 2002; KOTLER,
2004).

Em meados da década de 90 houve o advento da TARYV, que ocasionou éxito
no controle da infec¢do pelo HIV, melhora no status imunol6gico e modificagbes no
perfil nutricional dos pacientes, com substancial reducdo no nimero de pacientes
gravemente desnutridos (KOTLER, 2000; POLSKY et. al., 2001; SHEVITZ E KNOX,
2001; SALOMON et. al., 2002). Estudos demonstraram ganho de peso e melhora na
composicao corporal, inclusive com aumento na MCC, em pacientes que passaram
a usar TARV (PERNERSTORFER-SCHOEN et.al.,1999; SCHWENK et.al., 1999;
SHIKUMA et.al., 2004; FERRANDO, et.al., 2005).



20

Entretanto, as perdas de peso e de massa muscular continuam sendo
eventos preocupantes, principalmente entre pacientes com baixa adeséao, com falha
terapéutica ou sem acesso a TARV (KOTLER, 2000; POLSKY et. al.,, 2001,
SHEVITZ E KNOX, 2001; SALOMON et. al., 2002). A coorte Nutrition for Healthy
Living, realizada com o objetivo de descrever a perda de peso e a sindrome
consumptiva associada ao HIV na era da TARV, evidenciou que cerca de 38% dos
pacientes avaliados, a despeito de receberem essa terapia, satisfaziam ao menos
um dos trés critérios adotados no estudo para perda de peso grave e sindrome
consumptiva associada ao HIV (MANGILI et. al., 2006).

Por outro lado, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade em adultos com
HIV/AIDS em uso de TARV vem aumentando significativamente (JAIME et. al., 2004;
CRUM-CIANFLONE et. al., 2008; OLIVEIRA et. al., 2008). A associacao dessas
drogas implica ainda em diversos efeitos colaterais, destacando-se alteragdes
morfologicas e metabdlicas (CORRALIZA;MARTINS, 2006; ZOU; BERGLUND,
2007).

As alteracdes morfolégicas caracterizam-se por redistribuicdo de gordura
corporal, com perda de tecido adiposo subcutdaneo em face e extremidades,
denominada lipoatrofia, acompanhada ou n&o de deposi¢ao de gordura ao redor do
pescoco, regido dorsocervical, parte superior do tronco e regido intrabdominal,
chamada de lipohipertrofia. Esse conjunto de alteracbes compde a SLHIV e
comumente associa-se com alteracfes metabdlicas, as quais parecem preceder as
alteracdes morfologicas (CHEN et.al., 2002; TERSHAKOVEC, et.al., 2004).

Devido aos diferentes critérios diagndsticos, a diversidade das populacfes
estudadas e ao tempo de seguimento, a prevaléncia de SLHIV encontrada nos
diversos estudos pode variar de 2 a 83% (TIEN et.al., 2006). Maiores prevaléncias
sdo encontradas entre pacientes com maior tempo de terapia antirretroviral (CHEN
et. al.,, 2002). Cabe destacar ainda que pacientes em uso de TARV podem
apresentar diferentes perfis de alteracfes corporais e anormalidades metabdlicas, a
depender das caracteristicas individuais, drogas utilizadas e de fatores relacionados
ao HIV (FALUTZ, 2007).

Constata-se assim, que o perfil nutricional desses pacientes € complexo, visto
gue alguns pacientes podem apresentar tanto alteragBes relacionadas a SLHIV

guanto aquelas relacionadas a sindrome consumptiva (WANKE et.al., 2002).
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Essa complexidade pode ser bem ilustrada pela heterogeneidade das
anormalidades na composicdo corporal, as quais incluem perda de MM ou tecido
adiposo ou ambos, sendo que existem controvérsias quanto a predominancia da
perda de MM em detrimento de tecido adiposo durante a perda de peso nesses
pacientes. Alguns estudos apontam para a influéncia do sexo, da composicéo
corporal anterior a perda de peso, bem como da causa dessa perda como
determinantes do compartimento perdido (KOTLER et.al., 1999; SWANSON et.al.,
2000; BATTERHAM et.al.,, 2001; FORRESTER, 2002; WANKE et.al., 2002;
VISNEGARWALA et.al.,, 2005; MANGILI et.al., 2006). Além disso, ao contrario do
gue ocorre na sindrome consumptiva, a lipoatrofia ndo necessariamente se associa
com perda de peso e desnutricdo proteico-caldrica. Pacientes em uso de TARV
podem apresentar ganho ponderal devido ao ganho de tecido adiposo e esse ganho,
associado a redistribuicdo de gordura caracteristica da SLHIV, pode mascarar a
perda de MM, de forma que, nesses pacientes, podem coexistir a sindrome
consumptiva e a SLHIV. (WANKE et.al., 2002; KOTLER, 2004; POLO et.al, 2007).

Logo, constata-se ser fundamental que os méetodos de avaliacdo do estado
nutricional em pacientes com HIV/AIDS sejam capazes de diagnosticar e diferenciar
essas alteracbes da composicdo corporal (POLSKY et.al.,, 2001; WANKE et.al.,
2002; KNOX et.al., 2003; AGDHASSI et.al., 2007; ADA, 2010).

2.2 Avaliacdo do estado nutricional de pacientes com HIV/AIDS

A avaliacdo do estado nutricional é o primeiro passo na intervencao
nutricional de pacientes com HIV/AIDS. Deve ser o mais completa possivel, incluindo
avaliacdo das modificacbes ponderais, da composicdo corporal, de alteracbes
bioquimicas e do consumo alimentar. Deve-se realizar exame fisico detalhado
enfatizando a investigacdo de alteracbes associadas a SLHIV e avaliar também
aspectos clinicos e psicossociais. Ainda ndo foi comprovada a existéncia de um
método ideal para avaliacdo do estado nutricional desses pacientes. Deve-se
associar 0 maior niumero de parametros subjetivos e objetivos para obter um
diagndstico nutricional mais preciso (CFNI, 2004; ERTHMAN, 2004; MINISTERIO
DA SAUDE, 2006; POLO et.al., 2007; ADA, 2010).

Os métodos para avaliacdo do estado nutricional devem ser relativamente de

baixo custo, pouco invasivos, com boa acuracia, reproduziveis, de facil execucéo e
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facilmente acessiveis na préatica clinica. Em pacientes com HIV/AIDS a
antropometria e a biompedancia sdo comumente utilizadas por atenderem a maioria
desses critérios (POLSKY et.al., 2001; WANKE et.al., 2002; KNOX et.al., 2003;
AGDHASSI et.al., 2007; ADA, 2010).

2.2.1 Antropometria na avaliacdo do estado nutricional de pacientes com
HIV/AIDS

A avaliacdo antropométrica de pacientes com HIV/AIDS inclui a avaliagdo do
peso e do IMC, além da avaliacdo da composicao corporal.

A afericdo ponderal e o calculo do IMC, pela facilidade de obtenc&o das
medidas de peso e altura na rotina clinica, comumente fazem parte do
acompanhamento de pacientes com HIV/AIDS. No entanto, apesar da associacao
da perda ponderal e de baixos valores de IMC com aumento da morbidade e
mortalidade, esses parametros ndo sdo capazes de diferenciar os componentes da
composicdo corporal, sendo necessaria a utilizagdo de outros parametros
antropométricos para atingir esse proposito (WANKE et. al., 2002).

A antropometria € um método baseado no modelo bicompartimental de
avaliacdo da composicdo corporal. Para tal, utiliza a mensuracdo de pregas
cutaneas e circunferéncias, as quais sdo utilizadas em formulas para estimativa de
massa muscular e gordura corporal (BRODIE, 1998; WANKE, 2002; KNOX, 2003).

Esse método tem como vantagens ser pouco invasivo, de baixo custo e ter
boa disponibilidade na pratica clinica (WANKE, 2002; KNOX, 2003). Como principal
desvantagem destaca-se a vulnerabilidade a erros de mensuracdo, 0 que requer
padronizacao e treinamento dos avaliadores. Em pacientes com SLHIV possui baixa
acuracia para estimar gordura corporal total, pois as equacdes existentes sdo pouco
apropriadas para essa situacdo. Porém, pode ser Util para detectar alteracbes
regionais e a redistribuicdo de gordura corporal caracteristicas dessa sindrome
(BATTERHAM, et.al., 1999; ANDRADE et.al., 2002; WANKE, 2002; KNOX, 2003;
VASSIMON, et.al., 2011).

Outra limitacdo importante da antropometria é a impossibilidade em estimar a
MCC (EARTHMAN, 2004), sendo necessario para tal a utilizagdo de outros métodos,
dentre os quais 0 mais utilizado para avaliacdo de pacientes com HIV/AIDS é a

bioimpedancia.
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2.2.2 Bioimpedéancia na avaliagdo do estado nutricional de pacientes com
HIV/AIDS

A bioimpedéancia é um método de avaliagdo da composi¢cdo corporal que
utiliza a impedancia elétrica dos tecidos corporais, por meio da medida da oposi¢éo
dos tecidos a passagem pelo corpo de uma corrente elétrica alternada e
imperceptivel. Tecidos magros sao altamente condutores da corrente elétrica, por
conterem grande quantidade de agua e eletrélitos e com isso apresentam baixa
resisténcia. JA os tecidos adiposo e 0sseo possuem maior resisténcia, pois tém
menor gquantidade de agua e eletrolitos. A impedancia € considerada a funcdo de
dois componentes ou vetores: a resisténcia, caracteristica condutora dos tecidos
corporais relacionada com a quantidade de agua e eletrélitos presente nos tecidos e
a reactancia, caracterizada pela oposicdo devido a capacitancia das membranas
celulares e interfaces dos tecidos. (SWANSON; KEITHLEY, 1998; ELLIS et.al.,
1999; WANKE et.al., 2002; KNOX et.al., 2003; BUCHHOLZ et.al., 2004; KYLE et.al.,
2004a).

Tem como vantagens ser um método de facil execuc¢do, ndo invasivo, rapido,
seguro, de baixo custo, que requer minimo treinamento do operador € minima
cooperacdo do paciente e cujos resultados sdo rapidamente obtidos e facilmente
reproduziveis (SWANSON E KEITHLEY, 1998; WANKE et.al., 2002; KNOX et.al.,
2003; BUCHHOLZ et.al., 2004; KYLE et.al., 2004a).

Como desvantagens destaca-se o fato de que as medidas podem ser
afetadas pela pratica recente de exercicios, ingestdo alimentar e de bebidas
alcoolicas, condicbes ambientais e posicionamento do paciente, o que requer
padronizacdo dos procedimentos para sua realizacdo. Para individuos com IMC
extremos (<16kg/m? e > 34kg/m?); em situacdes clinicas onde ha anormalidades na
distribuicdo de fluidos corporeos e eletrdlitos, como na presenca de ascite e edema
ou anormalidades corporais, como amputacdes, os resultados obtidos podem néo
ser validos (SWANSON E KEITHLEY, 1998; WANKE et.al., 2002; KNOX et.al., 2003;
BUCHHOLZ et.al., 2004; KYLE et.al., 2004a; KYLE et.al. 2004b).

Além disso, a bioimpedéancia ndo fornece dados sobre a composi¢éo corporal
diretamente. As propriedades elétricas medidas durante a analise (resisténcia - R e
reactancia - Xc) devem ser validadas contra outros métodos de referéncia para

produzir equagbes preditivas para um ou mais componentes da composi¢ao
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corporal. Essas equagdes necessitam de informacdes de peso e altura, e devem ser
especificas para determinada populacao, idade, raca, sexo e condicdo clinica, o que
por vezes limita o seu uso (ELLIS et.al., 1999; BUCHHOLZ et.al., 2004; KYLE et.al.,
2004a). Mesmo escolhendo a equagdo adequada de acordo com todos esses
aspectos, ainda ha a possibilidade de erros de predicdo devido a erro padrdo da
equacdo; limitacbes dos métodos de referéncia utilizados na validacdo da equacéo;
variabilidade biologica dos individuos e diferencas na geometria corporal, o qual nédo
se comporta como um cilindro como assumido pela teoria do método (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2005).

Uma Unica medida ndo é apropriada para avaliacdo da composicao corporal,
sendo mais apropriada a utilizacdo da bioimpedancia para determinacdo da
composicdo corporal de grupos de pacientes ou para 0 monitoramento da
composicao corporal ao longo do tempo (BUCHHOLZ et.al., 2004).

A bioimpedancia tem sido amplamente utilizada na avaliacdo da composicao
corporal de pacientes com HIV/AIDS. Além das vantagens ja citadas, esse método
fornece estimativas acuradas e confiaveis da MM, da agua corporal total e da MCC
(OTT etal, 1993; SWANSON E KEITHLEY, 1998, WANKE et.al., 2002;
EARTHMAN, 2004; KOTLER, 2004), além de ser Gtil para deteccdo de mudancas da
composicdo corporal de pacientes com sindrome consumptiva submetidos a
tratamento (KLAUKE et.al, 2005), desde que sejam utilizadas equacdes validadas
especificamente para essa populacdo (KOTLER et.al., 1996; CORCORAN et.al.,
2000).

No entanto, alguns estudos demonstraram que a bioimpedancia ndo é um
método capaz de detectar a redistribuicdo de gordura corporal caracteristica da
SLIHV, ndo sendo assim apropriado para diagnosticar essa sindrome. Esses
estudos sugerem que o método e as equacles sejam revalidados para serem
utiizados na avaliacdo da composi¢cdo corporal de individuos com lipodistrofia
(SCHWENK et.al., 1999; SCHWENK et.al., 2001).

Outros, porém, vém demonstrando que esse meétodo € util na avaliacdo da
composicao corporal de pacientes com HIV/AIDS mesmo na presenca da SLHIV
(FORRESTER, et.al., 2008; VASIMON et.al, 2011), apesar da possibilidade de ter
sua acuracia reduzida na avaliagdo de individuos muito magros ou muito obesos

(FORRESTER, et.al.,, 2008). Além disso, a bioimpedéancia fornece uma variavel
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importante no acompanhamento clinico de pacientes com HIV/AIDS, que é o angulo
de fase.

O AF é um parametro obtido a partir da relagéo entre resisténcia e reactancia.
Consiste na quantificacdo geométrica da mudanca de fase criada quando parte da
corrente elétrica € armazenada pelas membranas celulares, as quais funcionam
como capacitores e pode ser calculado por meio da formula: arco-tangente
(Xc/R)x180°/n (KYLE et.al., 2004a; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005). O AF
depende do comportamento capacitivo dos tecidos, que estd associado com o
tamanho das células, seu comportamento resistivo (relacionado ao estado de
hidratacdo) e a permeabilidade das membranas (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005).

Apesar do seu significado biolégico ainda nao estar bem elucidado, sabe-se
que o AF reflete ndo sé a MCC como € o melhor indicador da fungcdo das
membranas celulares, relacionada a razdo entre agua extra e intracelular. Desse
modo, AF baixos estariam relacionados com morte celular ou reduzida integridade
das membranas celulares (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005).

O AF tem sido apontado como importante indicador prognostico de
sobrevivéncia em diversas condi¢cdes clinicas. Valores baixos de AF foram
relacionados com maior mortalidade em pacientes em dialise peritoneal e
hemodialise (MAGGIORE et.al., 1996; MUSHNICK et. al., 2003); em pacientes com
cancer de pulmao, colorretal e pancreatico avancados e de mama (GUPTA et.al,
2004a; GUPTA et.al, 2004b; GUPTA et.al.,, 2008; GUPTA et.al., 2009); pacientes
com cancer em quimioterapia (PAIVA et.al., 2011) e pacientes com cirrose hepatica
(SELBERG; SELBERG, 2002).

Em HIV/AIDS também j& estd comprovada a relevancia clinica do AF como
indicador prognéstico. Estudo realizado na era pré-TARV evidenciou que AF baixo
se correlacionou fortemente com baixa sobrevivéncia, sendo melhor preditor
individual de mortalidade do que outros parametros de avaliacdo do estado
nutricional e do que a contagem de CD4 (OTT et.al., 1995). O valor prognéstico do
AF foi confirmado na era da TARV, quando se observou que, a despeito das
repercussfes favoraveis dessa terapia sobre o estado nutricional, um AF baixo
continuava sendo um marcador de prognostico adverso de progressdo clinica e
sobrevivéncia, independente da condi¢do imunologica e da viremia (SCHWENK
et.al, 2000).
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Cabe ressaltar que diferentes pontos de corte foram utilizados nos estudos
gue estabeleceram o AF como indicador progndstico, o que limita a comparacao
entre os diferentes estudos. Isso se deve a limitagbes na padronizacdo de pontos de
corte para populacdes saudaveis disponiveis na literatura. Uma forma de tornar os
resultados comparaveis € a utilizacdo do AF padronizado, o qual é calculado a partir
da formula: AF padronizado = (AF-média)/DP, onde a média e o desvio padrdo séo
agueles especificos para sexo e idade na populacdo saudavel (BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2005; BARBOSA-SILVA et.al., 2005).

Considerando que o AF é um bom preditor da MCC e ndo depende das
medidas de peso e altura e nem de equacdes preditivas para sua obtencao,
podendo, assim, ser utilizado naquelas situacdes nas quais a bioimpedancia néo
seja acurada para estimar a composic¢ao corporal, ele poderia ser utilizado como um
marcador do estado nutricional. Entretanto, a relacdo do AF com outros marcadores
do estado nutricional ainda permanece em discussédo (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005).
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Alteracbdes do estado nutricional em pacientes com HIV/AIDS sdo comuns,
complexas e tém sérias repercussdes sobre a qualidade de vida, a morbidade e a
mortalidade desses pacientes, de modo que sua avaliacdo rotineira € fundamental. A
antropometria e a bioimpedancia, apesar das vantagens apresentadas para essa
avaliacdo e da disponibilidade na pratica clinica nutricional, possuem limitacées ou
tém sua acurécia reduzida em algumas situacfes comuns nesses pacientes, como a
redistribuicdo de gordura corporal.

Sendo assim, justifica-se a realizacdo desse estudo para verificar a relacéo
do AF com parametros do estado nutricional estimados a partir da bioimpedancia e
da antropometria, visto que o AF é de facil obtencédo, ndo depende de equacbes
preditivas e sofre minima influéncia da redistribuicdo de fluidos e da gordura
corporal, podendo ser mais um indicador complementar na avaliagdo do estado
nutricional desses pacientes. Além disso, o papel do AF como marcador do estado

nutricional em diferentes condi¢des clinicas ainda ndo esta bem elucidado.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar a relacdo do AF com parametros estimados a partir de dois diferentes

métodos de avaliacdo do estado nutricional em pacientes com HIV/AIDS.

4.2 Especificos:

4.2.1 Comparar parametros antropométricos e da bioimpedancia de acordo com o

sexo e classificacdo do angulo de fase;

4.2.2 Verificar a correlagdo e a concordancia do angulo de fase e do angulo de fase
padronizado com parametros do estado nutricional estimados a partir da

antropometria e da bioimpedancia.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal, o qual fez parte de um projeto
mais amplo intitulado “Aspectos nutricionais e fatores associados em pacientes
adultos com HIV/AIDS”, que foi realizado no ambulatério da Unidade Docente
Assistencial de Infectologia (UDAI) do Complexo Hospitalar Universitario Professor
Edgard Santos (Complexo HUPES), Centro de Referéncia no tratamento de
HIV/AIDS da cidade de Salvador, Bahia.

5.2 Populacéao

Foi calculada uma amostra da populacéo, considerando-se: total de pacientes
matriculados no ambulatério (3000 pacientes); nivel de significancia de 5% e
propor¢cdo conveniente de 0,5, jA que a prevaléncia de alteragcdes nutricionais na
referida populagdo € desconhecida. Obteve-se a partir desse calculo uma amostra
de 93 pacientes.

Os critérios de inclusédo deste estudo foram ser pacientes de ambos 0s sexos,
com diagnéstico de HIV/AIDS, acompanhados no ambulatorio da UDAI, com idade
entre 18 e 59 anos. Os critérios de ndo inclusao previam condicdo de gestante ou
lactante, apresentar edema e/ou ascite, estar em terapia dialitica, usar marcapasso,
ser portador de sequela neurolégica e/ou motora que impedissem a compreensao do
estudo e/ou a realizacédo da avaliacdo antropomeétrica e da bioimpedancia.

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo foram convidados a
participar do estudo durante sua visita ao ambulatério para realizagdo de consulta
médica, e deveriam concordar com a participacdo assinando um termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1), apos leitura verbal e individual do
mesmo e esclarecimento de eventuais duvidas.

Considerando os critérios de inclusdo e ndo inclusdo, possiveis perdas, 0s
recursos materiais e o tempo disponiveis para a coleta de dados, foram avaliados
100 pacientes, os quais foram selecionados para o estudo por meio de selecao
consecutiva. Houve perda de seguimento de sete pacientes, uma decorrente de

gestacao e seis por auséncia na consulta de retorno.
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5.3 Coleta de dados e definicdo de indicadores

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a novembro de 2011. Os
dados foram coletados por trés nutricionistas e uma estudante de nutricdo. Todos os
avaliadores receberam treinamento e foi realizada padronizacdo das técnicas de
medidas antropométricas. A equipe permaneceu no ambulatério da UDAI a fim de
avaliar os pacientes selecionados e todos os dados coletados foram registrados em
formulario elaborado especificamente para o estudo (ANEXO 2).

A coleta de dados foi subdividida em dois momentos. Na primeira abordagem
foram coletados dados do prontuario e aplicado o questionario. Os pacientes
receberam as orientacbes necessarias sobre o preparo para realizacdo da
bioimpedancia, sendo entdo agendada a préxima consulta, quando foram realizadas
a avaliacdo antropométrica e a bioimpedancia. A fim de evitar perdas, a segunda
consulta foi agendada de modo a coincidir com a data da préxima consulta médica,
ou ainda com a ida do paciente ao HUPES para realizacdo de exames ou aquisi¢cao
de medicacgdes. O intervalo entre as consultas ndao deveria ultrapassar trés meses.

Para caracterizar a populacdo estudada e estimar a composi¢cao corporal
foram utilizados indicadores demograficos, clinicos e antropométricos, além da

bioimpedancia.

5.3.1 Indicadores demogréaficos e parametros clinicos

Os indicadores demogréficos coletados foram idade e sexo. Dentre o0s
parametros clinicos foram coletados dados sobre estado imunoldgico e virolégico,
bem como sobre o uso da TARV. Para identificacdo do tempo de diagnéstico, os
pacientes foram questionados ou essa informacao foi obtida em prontuério.

O estado imunoldgico foi avaliado utilizando-se a contagem de CD4. Ja o
estado viroldgico foi avaliado por meio da carga viral (CV). Os valores foram obtidos
dos prontuarios dos pacientes, sendo consideradas as dosagens realizadas até trés
meses antes da data da consulta. Caso as dosagens disponiveis em prontuario
tivessem data superior a trés meses, a equipe coletaria em prontuario
posteriormente os resultados dos exames solicitados pelo médico no dia da primeira

abordagem.
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Com relacdo a utilizacdo de TARV, os pacientes foram questionados se
usavam ou nao a terapia e, quando utilizavam, foram coletadas informacdes a cerca

dos antirretrovirais utilizados e tempo de utilizacao.
5.3.2 Avaliagdo antropométrica do estado nutricional

Foram aferidos peso, altura, prega cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia do
braco (CB). Todas as medidas foram realizadas trés vezes pelo mesmo avaliador,
sendo calculada a média das trés medidas, a qual foi considerada para obtencéo
dos indicadores antropométricos. Os indicadores utilizados foram: IMC para avaliar a
adequacdo do peso para a altura e Area Muscular do Braco corrigida (AMBc) para
estimativa da massa muscular.

Para afericdo do peso foi utilizada uma balanca digital portatil (Plenna Sport®
MEA 07400) com capacidade para 150kg e precisdo de 100g, a qual estava
calibrada em zero no momento da pesagem. A altura foi obtida utilizando — se
estadidmetro portatil (Bodymeter 206®) graduado em décimos de centimetros. Para
afericdo e registro do peso e altura foram seguidas as recomendac¢des da OMS,
1995. O IMC foi obtido pela relacdo entre o peso (Kg) e o quadrado da altura (m) e
0s pontos de corte utilizados para classificacdo do estado nutricional foram os
propostos pela OMS, 1998.

A CB foi aferida com uma fita inelastica e a PCT utilizando-se adipémetro
Lange® calibrado, segundo recomendacdes e referencias da OMS, 1995. Os valores
obtidos da CB e PCT foram utilizados para o calculo da AMBc, segundo Frisancho,
1981.

5.3.3 Bioimpedancia

A bioimpedancia foi realizada a partir da passagem de uma corrente elétrica
de 800 microA a 50KHZ e a partir dela foram determinados o percentual de MCC
(%MCC), o percentual de MM (%MM), o AF e a relagdo entre a massa extracelular
(ME) e a MCC (ME/MCC).

O angulo de fase padronizado foi calculado a partir da formula: AF

padronizado = (AF-média)/DP, onde a média e o desvio padrdo foram aqueles
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especificos para sexo e idade na populacdo saudavel propostos por Barbosa-Silva
et.al., 2005.

Foi utilizado aparelho de bioimpedancia tetrapolar da marca Biodynamics®
modelo 450. Todos 0s pacientes receberam orientacdo por escrito referente ao
preparo para realizacdo da bioimpedancia conforme protocolo previamente
estabelecido (ANEXO 3).

Para realizacdo do teste adaptou-se as orientagcdes propostas por Kyle et.al.,
2004b. O paciente foi posicionado sobre superficie ndo condutora, em decubito
dorsal, bragos e pernas afastados do corpo e sem tocar as paredes. Antes do
posicionamento foram aferidos peso e altura e foram removidos adere¢os e objetos
metéalicos guardados em bolsos. Os quatro elétrodos foram fixados nas superficies
dorsais da médo e do pé direitos, sendo que os elétrodos de injecdo de corrente
(distais) foram fixados nas junc¢des falangeanas do metacarpo e do metatarso e 0s
elétrodos de deteccdo de tensdo (proximais) foram fixados na proeminéncia
psiforme do punho e entre os maléolos lateral e medial do tornozelo. A pele foi limpa
com alcool nos locais em que os elétrodos seriam fixados, a fim de eliminar a
oleosidade e garantir melhor fixacdo destes. Os avaliados deveriam permanecer
imoveis, relaxados e sem falar durante todo o teste, o qual foi realizado apenas uma

vez para cada paciente.

5.3.4 Controle de qualidade dos dados

Durante todo o periodo do estudo foi realizado o controle permanente da
gualidade dos dados coletados, com supervisdo em campo da equipe responsavel
pela coleta. Os questionérios produzidos foram checados ao final de cada semana
de coleta, a fim de detectar erros de preenchimento e falta de informacdes, de modo

a serem realizadas as corre¢des necessarias.
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5.4 Andlise estatistica

Realizou-se andlise descritiva das variaveis de interesse, utilizando-se média
e desvio padréo para variaveis continuas e distribuicdo de frequéncias para variaveis
categoricas. O Teste T de Student foi utilizado para comparar a diferenca de médias
entre 0S sexos.

A correlacdo entre o AF e o AF padronizado com os parametros do estado
nutricional foi avaliada a partir do coeficiente de correlagdo de Pearson. Para
avaliacdo da concordancia entre o AF e AF padronizado com esses parametros foi
utilizado o coeficiente kappa, adotando-se a seguinte interpretacdo (PETRIE;SABIN,
2000): k = 0.20 (concordancia pobre); 0.21 < k < 0.40 (concordancia fraca); 0.41 < k
< 0.60 (concordancia moderada); 0.61 < k < 0.80 (boa concordancia) e k > 0.80
(muito boa concordancia).

Tanto para o teste de diferenca de médias quanto para a analise de
concordancia, as variaveis foram categorizadas utilizando como ponto de corte a
mediana para cada variavel na populacao estudada.

A tabulagéo e andlise dos dados foram realizadas utilizando-se os programas
estatisticos Statistical Package for Social Science - SPSS versédo 13.0 e R verséo
2.11.1. Para todas as analises adotou-se nivel de significancia de 5% e intervalos de

confianca de 95%.
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6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado em 16/10/2010 pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (parecer n° 87/10),
conforme determinado pela Resolucdo N° 196 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude, que trata de pesquisas envolvendo seres humanos.

A participacdo do paciente no estudo foi condicionada a concordancia do
mesmo, a partir da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, apos
ser devidamente informado sobre a pesquisa.

Todos os pacientes avaliados receberam orientacdo nutricional e o resultado
da sua avaliacdo. Aqueles que foram diagnosticados com algum disturbio nutricional,
requerendo um acompanhamento individualizado, foram encaminhados para o
ambulatério de Nutricdo no Pavilhdo Professor Magalhdes Neto, para o Consultorio
Dietético da Escola de Nutricdo da UFBA ou para outro servico de nutricdo que
atenda especificamente esses pacientes. Caso o0 paciente ja fosse acompanhado
por nutricionista em outro servigo de saude, esse profissional foi informado sobre os
resultados da avaliacao realizada.

Por tratar-se de um estudo observacional, 0 mesmo implicou em riscos
minimos aos pacientes, os quais ndo foram identificados. Os resultados encontrados

serdo disponibilizados aos profissionais e pacientes do ambulatorio da UDAL.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desse estudo serédo apresentados e discutidos sob a forma do
artigo original intitulado “Angulo de fase em pacientes com HIV/AIDS:

comparagao com métodos de avaliagao do estado nutricional”.
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Resumo

O papel do angulo de fase (AF) como indicador do estado nutricional permanece
controverso e, portanto, € importante investigar sua relagdo com parametros do
estado nutricional em diversas condi¢cdes clinicas. Objetivo: O objetivo desse
estudo foi avaliar a relacdo do AF com parametros estimados a partir de dois
diferentes métodos de avaliacdo do estado nutricional em pacientes com HIV/AIDS.
Métodos: Estudo transversal, que avaliou 93 individuos, de ambos o0s sexos com
HIV/AIDS pela antropometria (indice de Massa Corporal — IMC, Area Muscular do
Braco corrigida - AMBc) e pela bioimpedancia (percentual de Massa Magra - %MM,
percentual de Massa Celular Corporal - %MCC, relacdo Massa Extracelular /Massa
Celular Corporal — ME/MCC, AF e AF padronizado). Foram realizados Teste T de
Student, analise de correlacdo de Pearson e andlise de concordancia a partir do
coeficiente kappa para verificar a relacédo do AF e AF padronizado com indicadores
antropomeétricos e da bioimpedancia. Resultados: Pacientes com AF e AF
padronizado abaixo da mediana apresentaram menores valores médios para AMBc,
relacdo ME/MCC, IMC e %MCC. AF e AF padronizado apresentaram forte
correlagao inversa e estatisticamente significante com a relacdo ME/MCC, tanto na
amostra total quanto por sexo. Foram verificadas ainda diferentes graus de
correlacdo entre AF e AF padronizado e IMC, AMBc e %MCC. Observou-se apenas
moderada concordéancia entre o AF e a relacdo ME/MCC na amostra total e boa
concordancia no sexo masculino. Para o AF padronizado obteve-se moderada
concordancia com essa relagéo apenas para o sexo masculino. Conclusao: Apesar
da boa correlacdo com parametros associados a massa muscular e a desnutricéo e
de pacientes com menores AF também apresentarem pior estado nutricional de
acordo com alguns dos indicadores utilizados, o AF n&o apresentou boa
concordancia com parametros do estado nutricional em pacientes com HIV/AIDS,

assim como observado em outras condic¢des clinicas.

Palavras-chave: Angulo de fase, antropometria, bioimpedancia, avaliacdo
nutricional, HIV/AIDS.
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Abstract

The role of phase angle (PA) as an indicator of nutritional status remains
controversial and therefore it is important to investigate its relationship with
parameters of nutritional status in various clinical conditions. Objective: The aim of
this study was to evaluate the relationship of PA with parameters estimated from two
different methods of nutritional assessment in HIV/AIDS patients. Methods: Cross-
sectional study, which evaluated 93 individuals of both sexes with HIV/AIDS by
anthropometry (body mass index - BMI, corrected arm muscle area - CAMA) and by
bioelectrical impedance analysis (percentage of fat free mass - % FFM, percentage
of body cell mass - %BCM, Extracellular Mass/Body cell mass - ECM/BCM, PA and
standardized PA). We performed Student's t test, Pearson correlation analysis and
analysis of agreement from the kappa coefficient to assess the relationship of PA and
standardized PA with anthropometry and bioimpedance. Results: Patients with PA
and standardized PA below the median had lower mean values for CAMA, ECM/
BCM, BMI and %FFM. There was a strong inverse correlation between PA and
standardized PA and ECM/BCM in the total sample and by gender. This relationship
was statistically significant. We verified different degrees of correlation between PA
and standardized PA with BMI, CAMA and %FFM. There was only moderate
agreement between the PA and ECM/BCM in the total sample and good agreement
in males. For standardized PA was obtained moderate agreement with ECM/BCM
only for males. Conclusion: Despite the good correlation with parameters associated
with muscle mass and malnutrition and patients with lower PA also have a worse
nutritional status according to some of the indicators used, the PA did not show good
agreement with parameters of nutritional status in HIV/AIDS patients, as observed in

other clinical conditions.

Keywords: Phase angle, anthropometry, bioelectrical impedance, nutritional
assessment, HIV/AIDS.
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INTRODUCAO

Alteracdes nutricionais sdo comuns em pacientes com HIV/AIDS mesmo nas
fases iniciais da infecgdo pelo HIV e influenciam diretamente a morbidade e a
mortalidade. Logo, é fundamental que a avaliagdo nutricional rotineira desses
pacientes faca parte do acompanhamento clinico. Dentre os métodos validados para
essa avaliacdo destacam-se a antropometria e a bioimpedancia, por serem
facilmente acessiveis na pratica clinica, relativamente de baixo custo, pouco
invasivos, reproduziveis e de facil execucdo (1,2). Entretanto, esses métodos
apresentam algumas limitacdes.

A antropometria € vulneravel a erros de mensuracdo, 0 que requer
padronizacao e treinamento dos avaliadores. Além disso, ndo possibilita a estimativa
da massa celular corporal (MCC) e em pacientes com lipodistrofia, condicdo comum
diante do uso disseminado da terapia antirretroviral de alta eficacia (TARV), € pouco
acurada para estimar gordura corporal total, pois as equacdes existentes sado pouco
apropriadas para essa situacao (1,3,4-7).

A bioimpedancia fornece estimativas acuradas e confidveis da massa magra
(MM), da &gua corporal total e da MCC de pacientes com HIV/AIDS (1,6,8-10).
Porém, assim como ocorre com a antropometria, seu uso para estimativa da
composicdo corporal de pacientes com lipodistrofia é questionado por alguns
estudos (11,12). Outras evidéncias, porém, verificaram que esse método é util na
avaliacdo da composicao corporal de pacientes com HIV/AIDS mesmo na presenca
dessa condicdo (7,13), apesar da possibilidade de ter sua acuracia reduzida na
avaliacao de individuos muito magros ou muito obesos (13).

Diante disso, faz-se necessario investigar a utilizacdo de marcadores que
sofram a minima interferéncia dessas condi¢cdes e que tenham boa concordancia
com os métodos classicos de avaliagdo do estado nutricional. Entre esses
marcadores o angulo de fase (AF) tem sido bastante estudado.

O AF é um parametro obtido a partir da relagcdo entre resisténcia (R) e
reactancia (Xc). Consiste na quantificacdo geométrica da mudanca de fase criada
guando parte da corrente elétrica € armazenada pelas membranas celulares, as
quais funcionam como capacitores. Depende do comportamento capacitivo dos

tecidos, que esta associado com o tamanho das células, seu comportamento
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resistivo (relacionado ao estado de hidratacdo) e com a permeabilidade das
membranas (15).

E bem reconhecido o papel do AF como importante indicador progndstico de
sobrevivéncia em diversas condicdes clinicas, como dialise peritoneal e hemodidlise;
cancer de pulméo, colorretal, pancreatico e mama; pacientes com cancer em
guimioterapia e cirrose hepatica (16-23), inclusive em HIV/AIDS, tanto na era pré-
TARV (24), quanto em pacientes em uso dessa terapia (25).

Sabe-se que o AF reflete ndo sé a MCC como é o melhor indicador da funcéo
das membranas celulares. No entanto, sua fungdo como indicador do estado
nutricional permanece controversa (15). E fundamental, assim, avaliar sua relacéo
com outros parametros do estado nutricional em diversas condi¢des clinicas, o que
pode contribuir para elucidacdo do seu papel enquanto marcador do estado
nutricional. Diante disso, o0 objetivo desse estudo foi verificar a relacdo do AF com
parametros estimados a partir de dois diferentes métodos de avaliacdo do estado

nutricional em pacientes com HIV/AIDS.

CASUISTICA E METODOS

Populacéo

Trata-se de um estudo transversal, realizado no periodo de abril a novembro
de 2011. Foram avaliados 93 pacientes, de ambos 0s sexos, com diagnéstico de
HIV/AIDS, acompanhados ambulatorialmente na Unidade Docente Assistencial de
Infectologia do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos,
Salvador, Bahia, Brasil.

Gestantes e lactantes; pacientes com edema e/ou ascite; em terapia dialitica;
portadores de marcapasso e com limitacdes neurolégicas e/ou motoras que
impedissem a compreensdo do estudo e/ou a realizacdo da avaliacdo
antropomeétrica e da bioimpedancia foram excluidos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Complexo
Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos e todos os participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram coletados os seguintes dados: sexo, idade, contagem de CD4, carga

viral, tempo de diagndstico e informagbes sobre o uso de terapia antirretroviral.
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Parametros do estado nutricional foram estimados a partir da antropometria e da

bioimpedancia.

Antropometria

Foram aferidos peso, altura, prega cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia do
braco (CB). Todas as medidas foram realizadas trés vezes pelo mesmo avaliador,
sendo calculada a média das trés medidas, a qual foi considerada para obtencao
dos indicadores antropométricos. Os indicadores utilizados foram: indice de Massa
Corporal (IMC) para avaliar a adequacgéo do peso para a altura e Area Muscular do
Braco corrigida (AMBc) para estimativa da massa muscular.

Para afericdo e registro do peso e altura foram seguidas as recomendacdes
da OMS, 1995 (26). O IMC foi obtido pela relacéo entre o peso (Kg) e o quadrado da
altura (m) e os pontos de corte utilizados para classificacdo do estado nutricional
foram os propostos pela OMS, 1998 (27).

A CB e a PCT foram aferidas segundo recomendacdes e referencias da OMS,
1995 (26). Os valores obtidos da CB e PCT foram utilizados para o calculo da AMBc,
segundo Frisancho, 1981 (28).

Bioimpedancia

A bioimpedancia foi realizada a partir da passagem de uma corrente elétrica
de 800 microA a 50KHZ e assim determinou-se percentual de MCC (%MCC), o
percentual de massa magra (%MM), o AF e a relagdo entre a massa extracelular
(ME) e a MCC (relacdo ME/MCC). Foi utilizado aparelho de bioimpedancia tetrapolar
da marca Biodynamics®, modelo 450 e para realizacdo do teste adaptou-se as
orientagdes propostas por Kyle et.al., 2004 (29). O teste foi realizado apenas uma
vez para cada paciente.

O angulo de fase padronizado foi calculado a partir da formula: AF
padronizado = (AF-média)/DP, onde a média e o desvio padrdo foram aqueles
especificos para sexo e idade na populacao saudavel propostos por Barbosa-Silva
et.al., 2005 (30).

Anélise estatistica
Realizou-se analise descritiva das variaveis de interesse, utilizando-se média

e desvio padréo para variaveis continuas e distribuicdo de frequéncias para variaveis



47

categoricas. O Teste T de Student foi utilizado para comparar a diferenca de médias
entre 0s sexos e entre 0s grupos estratificados a partir da mediana do AF e do AF
padronizado.

A correlacdo entre o AF e o AF padronizado com os parametros do estado
nutricional foi avaliada a partir do coeficiente de correlagdo de Pearson. Para
avaliacdo da concordancia entre o AF e AF padronizado com esses parametros foi
utilizado o coeficiente kappa, adotando-se a seguinte interpretagao (31): k < 0.20
(concordéancia pobre); 0.21 < k < 0.40 (concordancia fraca); 0.41 < k < 0.60
(concordéncia moderada); 0.61 < k < 0.80 (boa concordéancia) e k > 0.80 (muito boa
concordancia).

Tanto para o teste de diferenca de médias quanto para a analise de
concordancia, as variaveis foram categorizadas utilizando como ponto de corte a
mediana para cada variavel na populacéo estudada.

A tabulacdo e andlise dos dados foram realizadas utilizando-se os programas
estatisticos Statistical Package for Social Science - SPSS versdo 13.0 e R verséo
2.11.1. Para todas as analises adotou-se nivel de significancia de 5% e intervalos de
confianca de 95%.

RESULTADOS

Sdo apresentados na tabela 1 os parametros demogréficos, clinicos e
nutricionais da amostra. 53,8% (n=50) dos pacientes avaliados eram do sexo
feminino. A idade variou de 23 a 59 anos, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante entre homens e mulheres. Também n&o foi observada diferenca
significante entre as médias de tempo de diagndstico, CV e contagem de CD4 entre
0S SEexos.

Na amostra avaliada, 86% dos pacientes utilizavam terapia antirretroviral.
Comparando os pacientes em uso de TARV e aqueles que ndo usavam a terapia, so
foi encontrada diferenca estatisticamente significante para as médias de CV (2656,8
+ 9389,8 copias/ml em pacientes em uso de TARV vs. 22929,2 + 47691,2 copias/ml
em pacientes que nao usavam TARV; p=0,001) e tempo de diagnostico (106,9 *

56,09 meses para pacientes em uso de TARV vs. 46,08 + 55,43 meses para
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pacientes que ndao usavam TARV; p=0,000). Para as outras variaveis clinicas e do
estado nutricional ndo houve diferenca entre os grupos (dados néo apresentados).

Os homens apresentaram médias de %MM, %MCC e AMBc estatisticamente
maiores do que as mulheres, enquanto que a média da relacdo ME/MCC foi
estatisticamente maior no sexo feminino. Em relagédo ao IMC, observou-se que as
mulheres apresentaram valor médio maior, porém essa diferenca nado foi
estatisticamente significante (tabela 1). Apenas 5,4% dos pacientes apresentaram
magreza (IMC<18,5 kg/m2). 54,8% estavam eutroficos (IMC de 18,4 a 24,9 kg/m?) e
39,8% apresentaram excesso de peso (IMC = 25 kg/m?).

O AF na populacdo estudada variou de 4,2° a 17,8°, com média de
7,34+£1,53°, enquanto o AF padronizado variou de -3,2 a 12,8 DP, com média de
0,087+1,78. O AF foi maior entre homens, enquanto que o AF padronizado foi maior
entre as mulheres. Porém, essa diferenca entre os sexos nao foi estatisticamente
significante para nenhum dos dois parametros (tabela 1).

De acordo com os dados apresentados na tabela 2, observa-se que, na
amostra total, aqueles pacientes com AF abaixo da mediana apresentaram menores
valores médios de AMBc, relagdo ME/MCC e %MCC. O mesmo ocorreu N0 Sexo
feminino para os indicadores relagdo ME/MCC e %MCC e no sexo masculino para
todos os indicadores, exceto %MM.

Para o AF padronizado, observou-se que, na amostra total, pacientes com AF
padronizado abaixo da mediana apresentaram menores médias de IMC, relacédo
ME/MCC e %MCC. Para o sexo feminino, observou-se o0 mesmo apenas para a
relacdo ME/MCC e para 0 %MCC, enquanto que para o masculino tal associacgao foi
encontrada para o IMC e a relacdo ME/MCC (tabela 3).

As correlagdes entre o AF e o AF padronizado com os parametros do estado
nutricional estdo descritas nas tabelas 4 e 5, respectivamente. Considerando toda a
amostra, observa-se que o AF esteve inversamente e fortemente correlacionado
com a relacdo ME/MCC (r = -0,959; p < 0,001). Obteve-se ainda fraca correlacdo do
AF com a AMBc (r=0,231; p=0,026) e moderada com o0 %MCC (r=0,684; p < 0,001).
Quando a analise foi realizada por sexo, foi encontrada forte correlacdo negativa
entre o AF e a relacio ME/MCC (sexo feminino: r=-0,969, p < 0,001; sexo
masculino: r=-0,954, p < 0,001). No sexo feminino, foi também boa a correlagdo do
AF com %MCC (r=0,831; p < 0,001), enquanto que no sexo masculino obteve-se
correlacédo fraca entre com o IMC (r=0,386;p=0,011) e a AMBc (r=0,330; p=0,03) e
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moderada com o %MCC (r=0,568; p < 0,001), apesar de estatisticamente
significantes.

Assim como o AF, o AF padronizado esteve inversamente e fortemente
correlacionado com a relacdo ME/MCC, tanto para a populacdo como um todo (r = -
0,869; p < 0,001), quanto para os sexos analisados separadamente (r = -0,969, p <
0,001 para o sexo feminino e r = -0,909, p < 0,001 para o sexo masculino). Foi
observada também correlacéo fraca entre o AF padronizado e o %MCC na amostra
total (r=0,481; p < 0,001), forte no sexo feminino (r=0,819; p < 0,001) e moderada
para o sexo masculino (r=0,505; p=0,001). No sexo masculino, foi observada ainda
correlacéo fraca com o IMC (r=0,382; p=0,011).

Analisando-se a concordancia entre o AF e o AF padronizado com o0s
parametros do estado nutricional (tabelas 6 e 7) observou-se apenas moderada
concordancia entre o AF e o %MCC na amostra total e no sexo feminino e com o
IMC no sexo masculino. Para o AF padronizado obteve-se apenas moderada
concordancia com o IMC no sexo masculino. Para todos os outros parametros,
analisando-se a amostra total e 0s sexos separadamente, a concordancia obtida

com o AF e o AF padronizado foi pobre, fraca ou inexistente.

DISCUSSAO

Neste estudo foi avaliada a relacdo do AF e parametros do estado nutricional
estimados pela bioimpedancia e antropometria em pacientes com HIV/AIDS. Os
achados do presente estudo corroboram resultados de estudos anteriores realizados
com outras populagdes, 0s quais encontraram baixa concordancia do AF com
parametros do estado nutricional.

Scheunemann et.al, avaliando a concordéancia do AF padronizado com
indicadores do estado nutricional em pacientes cirdrgicos, ndo o recomendou como
indicador do estado nutricional nesses pacientes, tendo em vista a fraca
concordancia do AF com Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), Avaliacao
Subjetiva Global (ASG) e Contagem Total de Linfocitos (CTL), os quais s&o
reconhecidamente bons indicadores de risco nutricional nessa populagéo (32).
Resultados semelhantes foram relatados em pacientes cirargicos por Cardinal et.al.,

2010 e Barbosa-Silva et.al., 2003, que encontraram apenas moderada concordancia
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entre AF padronizado, NRS 2002 e ASG e moderada concordancia entre AF e ASG,
respectivamente (33,34).

Essa baixa concordancia pode estar relacionada ao fato de que o AF parece
ser um indicador de funcdo e da saude geral, ndo apenas um indicador de
composicdo corporal e do estado nutricional, o que pode ser comprovado, por
exemplo, pelo fato do mesmo decrescer com o aumento da idade em individuos
saudaveis (29). Sabe-se que o AF estima bem MCC e é um dos melhores
indicadores de integridade das membranas celulares, de modo que AF baixos
estariam associados a reducéo nessa integridade e com a morte celular. Porém, seu
significado biolégico ainda néo esta bem elucidado (15).

Um estudo realizado com pacientes em hemodialise concluiu que, apesar da
boa associacdo do AF com a idade, Proteina C Reativa (PCR), albumina sérica,
circunferéncia muscular do braco e ASG, o AF tendeu a refletir a gravidade da
doenca e propriedades biolégicas desconhecidas, dentre as quais o estado
nutricional € apenas mais uma expressao (17). Ou seja, sua alta correlacdo com
indices clinicos de comorbidades o faz ser considerado um bom indicador de saude
geral, de modo que, reflete ndo apenas o estado nutricional, mas também é
influenciado pela doencga (15).

Apesar da baixa concordancia com a maioria dos parametros do estado
nutricional, os resultados demonstraram concordancia moderada do AF com o
%MCC e boa correlagéo inversa do AF e AF padronizado com a relacdo ME/MCC.
Essa correlagdo com a relagdo ME/MCC também foi encontrada em um estudo que
avaliou pacientes com cirrose hepéatica e em outro que avaliou a relacdo de
parametros do estado nutricional e fadiga em pacientes com HIV/AIDS (23,35).

A desnutricdo é caracterizada pelo decréscimo da MCC e aumento da ME,
com consequente aumento da relagdo ME/MCC (8). Tal resultado é coerente,
considerando que o AF é bom preditor da MCC, de forma que o decréscimo deste
indicador pode ser acompanhado por reducdo do AF. Além disso, assim como o AF,
essa relacéo prediz bem a evolucéo clinica e morbidade (34).

Para os individuos com HIV/AIDS, esse achado pode ter grande relevancia,
pois a perda de MCC nesses pacientes pode ocorrer relativamente cedo no curso da
doenca, ndo estando relacionada necessariamente as infecgdes oportunistas ou a
progressao para AIDS, o que sugere uma influéncia da prépria infeccédo pelo HIV

sobre a perda de massa celular corporal (36-38). As consequéncias da perda
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significativa de MCC sé&o graves e relacionam-se com diminuicdo da forca e da
capacidade funcional, o que piora a qualidade de vida, acelera a progressdo da
doenca e aumenta a mortalidade (6, 36, 38-40), independente do estado
imunoldgico (41). Dessa forma, o AF poderia predizer MCC naquelas situacdes onde
ndo ha condicdo de determina-la como, por exemplo, quando nédo é possivel aferir
peso e altura.

Neste estudo, foi observada ainda correlacdo do AF com AMBc, indicador
antropométrico utilizado para estimativa de massa muscular. Em pacientes com
cirrose hepatica, correlacéo positiva do AF com potassio corporal total e indicadores
de reserva e forca muscular também foi constatada (23).

O AF e o AF padronizado se correlacionaram positivamente também com o
IMC. Tal correlacdo também é encontrada na populacdo saudavel, sendo que o IMC
€ um dos principais preditores do AF (29,42,43).

Verificou-se ainda que pacientes com AF abaixo da mediana apresentaram
menores valores médios para alguns parametros do estado nutricional. Tal
associacdo também foi encontrada em outros estudos, onde pacientes com pior
estado nutricional, avaliado por diferentes indicadores, apresentaram menor AF, o
gue pode refletir uma habilidade do AF para detectar mudancas no estado
nutricional (32-34, 44-46).

Ressalta-se que nao foi encontrada diferenca no desempenho do AF e AF
padronizado no que diz respeito a concordancia com os indicadores do estado
nutricional. Entretanto, diante dos diferentes pontos de corte utilizados nos estudos
com AF, o que limita a comparacéo entre estes, a utilizagdo do AF padronizado tem
sido uma forma de tornar os resultados comparaveis (15,29).

Dois estudos anteriores avaliaram a relacdo do AF com variaveis clinicas e
nutricionais em pacientes com HIV. De Luis et.al. (2004), avaliando quais variaveis
poderiam influenciar o AF, encontraram que este indicador se correlacionou com
ingestao proteica e somatomedina C, um horménio anabdlico associado a massa
livre de gordura. Em uma analise multivariada, apenas a somatomedina C
permaneceu como preditora do AF. Vale ressaltar que, ao contrario do nosso
estudo, esse trabalho avaliou apenas pacientes do sexo masculino (44).

Em outro estudo, Sha et.al. (2001) comparando adultos com tuberculose com
e sem HIV, encontrou que o AF foi significativamente menor em homens com

tuberculose infectados pelo HIV e, tanto entre homens quanto entre mulheres com
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contagem de CD4 < 200 cel/pL, demonstrando um impacto ndo s6 da infeccéo pelo
HIV, como também da severidade da doenca sobre esse parametro (47).

O presente estudo, quando comparado a outros anteriormente realizados em
pacientes com HIV/AIDS, destaca-se por ter avaliado pacientes de ambos 0s sexos,
usuérios ou ndo de TARV e por ter verificado a associagcdo do AF com indicadores
do estado nutricional amplamente disponiveis na pratica clinica e utilizados
rotineiramente, contribuindo assim com informacdes diferenciadas para a utilizacéo
do AF na avaliacdo do estado nutricional desses pacientes. Entretanto, algumas
limitagbes metodolégicas devem ser consideradas.

A primeira limitacdo a ser destacada foi a escolha da mediana como ponto de
corte para categorizacdo das variaveis. Essa escolha deveu-se a inexisténcia na
literatura de pontos de corte para AF em pacientes com HIV/AIDS e ao fato de que
nao seria adequado utilizar os pontos de corte para a populagdo saudavel, tendo em
vista que a literatura mostra que o AF pode ser influenciado pela doenca. Contudo,
como a amostra foi composta por poucos pacientes desnutridos, a mediana do
angulo de fase ficou muito elevada, o que pode ter influenciado os resultados e
explicar em parte a falta de concordancia entre o AF e os parametros nutricionais
encontradas neste estudo.

A baixa prevaléncia de desnutricdo encontrada condiz com a realidade da era
TARV, de forma que poderia ser necessario verificar se ha diferenca no
desempenho do AF como indicador do estado nutricional em uma amostra composta
por maior numero de pacientes desnutridos. Além disso, a amostra, apesar de
representativa da populacdo estudada, pode nao ter tido poder suficiente para
verificacdo das relacdes estudadas, de forma que seria necessaria sua ampliacao.
Por fim, as medidas antropométricas estao sujeitas a erros de mensuracdo mesmo
guando a equipe esta treinada e padronizada, o que pode ter interferido nos
resultados encontrados.

Em conclusédo, o AF ndo apresentou boa concordancia com parametros do
estado nutricional em pacientes com HIV/AIDS, assim como observado previamente
em outras condicdes clinicas. Por outro lado, correlacionou-se bem com parametros
associados a massa muscular e a desnutricdo e observou-se que pacientes com
menores AF também tinham pior estado nutricional de acordo com alguns dos

indicadores utilizados. Dessa forma, deve ser utilizado como um parametro
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complementar aos indicadores comumente utilizados na avaliagdo nutricional desses

pacientes.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, clinicas e do estado nutricional de
pacientes com HIV/AIDS segundo sexo. Salvador, 2012.

Variavel Amostra total (n=93) Mulheres (n=50) Homens (n=43) p
Média DP Média DP Média DP

Idade (anos) 42,33 7,73 42,32 8,34 42,35 7,05 0,986
Tempo de diagnéstico (meses) 98,44 59,61 103,84 56,76 92,16 62,84 0,349
CV (copias/ml) 5490,62  20550,74  5874,42  25689,80 5044,35  12440,68 0,847
Contagem CD4 (cel/mm3) 737,64 425,30 814,72 453,58 648,01 375,36 0,059
IMC (Kg/m?) 24,40 4,66 24,80 5,16 23,93 4,00 0,371
AMBc (cm?) 37,64 13,29 31,82 9,24 44,40 14,14 0,000
AF (°) 7,34 1,53 7,10 1,83 7,62 1,05 0,108
AF padronizado 0,087 1,78 0,32 2,15 -0,18 1,19 0,183
MM (%) 76,45 8,61 70,82 6,22 82,98 5,99 0,000
MCC (%) 38,48 6,25 35,02 5,35 42,49 4,63 0,000
ME/MCC 1,01 0,16 1,04 0,17 0,96 0,12 0,013

CV=Carga Viral; IMC = Indice de Massa Corporal; AMBc = Area Muscular do Brago corrigida; AF = Angulo de Fase; MM =
Massa Magra; MCC = Massa Celular Corporal; ME/MCC = Massa Extracelular/ Massa Celular Corporal; DP = Desvio Padrao
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Tabela 2 — Médias e desvio-padrdo de parametros nutricionais de acordo com a
mediana do AF segundo sexo. Salvador, 2012,

Variavel Amostra total (n=93) Mulheres (n=50) Homens (n=43)
AF <72 AF>7.2 p AF <72 AF>7.2 p AF <72 AF>72 p
Média (DP)  Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
IMC (kg/m2) 23,5 (4,5) 25,3 (4,7) 0,062 24,4 (4,9) 25,5 (5,7) 0,453 22,0 (3,4) 25,2 (3,9) 0,007
AMBc (cm?) 33,1(9,4) 42,7 (15,2) 0,000 30,5 (7,6) 34,2 (11,5) 0,171 38,1(10,6) 48,5 (14,8) 0,017
MM (%) 75,0 (8,9) 78,0 (8,1) 0,098 70,3 (6,5) 71,7 (5,8) 0,463 83,9 (5,1) 82,4 (6,5) 0,415
MCC (%) 35,7 (5,0) 41,5 (6,1) 0,000 33,1 (3,4) 38,5 (6,5) 0,000 40,7 (3,5) 43,6 (5,0) 0,043
ME/MCC 1,10 (0,08) 0,89 (0,14) 0,000 1,13 (0,08) 0,89 (0,19) 0,000 1,06 (0,08) 0,90 (0,10) 0,000
IMC = Indice de Massa Corporal; AMBc = Area Muscular do Braco corrigida; AF = Angulo de Fase; MM = Massa Magra; MCC =
Massa Celular Corporal; ME/MCC = Massa Extracelular/ Massa Celular Corporal; DP = Desvio Padrao
Tabela 3 — Médias e desvio-padrdo de parametros nutricionais de acordo com a
mediana do AF padronizado segundo sexo. Salvador, 2012.
Variavel Amostra total (n=93) Mulheres (n=50) Homens (n=43)
AFP <-0,12 AFP >-0,12 p AFP <-0,12 AFP >-0,12 p AFP <-0,12 AFP >-0,12 p
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
IMC (kg/m2) 23,2 (4,4) 25,6 (4,6) 0,011 23,6 (4,6) 25,9 (5,5) 0,109 22,9 (4,2) 25,3 (3,3) 0,048
AMBc (cm?) 35,8 (13,6) 39,6 (12,8) 0,176 29,3 (8,1) 34,2 (9,8) 0,060 42,4 (15,0) 46,9 (12,9) 0,297
MM (%) 77,4 (8,9) 75,5 (8,3) 0,290 70,8 (6,6) 70,8 (5,9) 0,988 83,9 (5,4) 81,8 (6,6) 0,269
MCC (%) 37,2 (5,6) 39,8 (6,6) 0,040 32,9 (3,5) 36,9 (6,1) 0,007 41,5 (3,8) 43,8 (5,3) 0,100
ME/MCC 1,10 (0,10) 0,91 (0,15) 0,000 1,15 (0,07) 0,94 (0,17) 0,000 1,03 (0,09) 0,88 (0,10) 0,000

IMC = indice de Massa Corporal; AMBc = Area Muscular do Brago corrigida; AFP = Angulo de Fase Padronizado; MM = Massa
Magra; MCC = Massa Celular Corporal; ME/MCC = Massa Extracelular/ Massa Celular Corporal; DP = Desvio Padréo
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Tabela 4 — Correlacdo do AF com parametros do estado nutricional segundo sexo.
Salvador, 2012.

Variavel Amostra total (n=93) Mulheres (n=50) Homens (n=43)
IMC (kg/m2) 0,16r6 0,f13 O,ler 0,246 0,38r6 0,811
AMBc (cm?) 0,231 0,026 0,094 0,516 0,330 0,030

MM (%) 0,163 0,120 0,102 0,479 -0,014 0,927

MCC (%) 0,684 0,000 0,831 0,000 0,568 0,000

ME/MCC -0,959 <0,001 -0,969 <0,001 -0,954 <0,001

IMC = Indice de Massa Corporal; AMBc = Area Muscular do Brago corrigida; AF = Angulo de Fase;
MM = Massa Magra; MCC = Massa Celular Corporal; ME/MCC = Massa Extracelular/ Massa Celular Corporal;
r=coeficiente de correlacdo de Pearson

Tabela 5 - Correlacdo do AF padronizado com parametros do estado nutricional
segundo sexo. Salvador, 2012.

Variavel Amostra total (n=93) Mulheres (n=50) Homens (n=43)
IMC (kg/m2) 0,19r7 0,858 0,11r7 0,517 0,38r2 O,(F))ll
AMBc (cm?) 0,080 0,448 0,111 0,442 0,295 0,055

MM (%) -0,072 0,493 0,089 0,538 -0,069 0,658

MCC (%) 0,481 0,000 0,819 0,000 0,505 0,001

ME/MCC -0,869 <0,001 -0,969 <0,001 -0,909 <0,001

IMC = Indice de Massa Corporal; AMBc = Area Muscular do Brago corrigida; AF = Angulo de Fase
MM = Massa Magra; MCC = Massa Celular Corporal; ME/MCC = Massa Extracelular/ Massa Celular Corporal;
r=coeficiente de correlagdo de Pearson



61

Tabela 6 — Concordancia do AF com parametros do estado nutricional segundo
sexo. Salvador, 2012.

Variavel Amostra total (n=93) Mulheres (n=50) Homens (n=43)
k IC (95%) k IC (95%) k IC (95%)

IMC (kg/m?) 0,18 0,08-0,28 0,02 -0,11-0,15 0,42 0,28-0,56
AMBc (cm?) 0,25 0,14-0,35 -0,04 -0,13-0,14 0,32 0,18-0,46

MM (%) 0,18 0,08-0,29 0,17 0,04-0,30 -0,15 -0,27 - -0,03

MCC (%) 0,42 0,31-0,52 0,48 0,34-0,61 0,15 0,01-0,29

Relacao -0,51 -0,59- -0,42 -0,30 -0,38 --0,22 -0,62 -0,77- -0,47

ME/MCC

IMC = indice de Massa Corporal; AMBc = Area Muscular do Brago corrigida; AF = Angulo de Fase; MM = Massa Magra; MCC =

Massa Celular Corporal; ME/MCC = Massa Extracelular/ Massa Celular Corporal; k = coeficiente kappa; IC = Intervalo de
Confianca

Tabela 7 — Concordancia do AF padronizado com parametros do estado nutricional
segundo sexo. Salvador, 2012.

Variavel Amostra total (n=93) Mulheres (n=50) Homens (n=43)
k IC (95%) k IC (95%) Kk IC (95%)

IMC (kg/m?) 0,20 0,10-0,31 -0,003 -0,14-0,14 0,43 0,28-0,58
AMBc (cm?) 0,14 0,04-0,24 0,06 -0,07-0,18 0,30 0,18-0,42

MM (%) -0,05 -0,16- - 0,05 0,10 -0,003-0,21 -0,12 -0,02-0,21

MCC (%) 0,18 0,08-0,29 0,33 0,22-0,45 0,08 -0,03-0,20

Relacao -0,37 -0,46 - -0,29 -0,28 -0,38 --0,18 -0,54 -0,68- -0,39

ME/MCC

IMC = indice de Massa Corporal; AMBc = Area Muscular do Brago corrigida; AF = Angulo de Fase; MM = Massa Magra; MCC =

Massa Celular Corporal; ME/MCC = Massa Extracelular/ Massa Celular Corporal; k = coeficiente kappa; IC = Intervalo de
Confianga
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8 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo nos permitem concluir que:

- O AF pode refletir alteragdes do estado nutricional, visto que pacientes com AF
e AF padronizado abaixo da mediana apresentaram menores valores médios para
alguns parametros nutricionais estimados a partir da antropometria e da
bioimpedancia;

- AF e AF padronizado se correlacionaram bem com o %MCC e com a relagéo
ME/MCC, o que pode dever-se a relacdo de predicdo entre o AF e a MCC. Além
disso, tanto o AF quanto a relacdo ME/MCC sao bons preditores de morbidade e
mortalidade, o que pode explicar a forte correlagédo encontrada entre ambos;

- Assim como observado em outras condi¢des clinicas, o AF ndo apresentou boa
concordancia com parametros do estado nutricional em pacientes com HIV/AIDS,
apesar de boa correlacdo com indicadores da reserva de massa muscular e de
desnutricdo e de ter sido observado que pacientes com menores AF também tinham
pior estado nutricional de acordo com alguns dos indicadores utilizados.
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9 RECOMENDACOES/PERSPECTIVAS

A fim de contribuir para a realizacdo de estudos posteriores que possam
melhor esclarecer a relagcdo do AF com parametros do estado nutricional e seu papel
enguanto marcador nutricional em pacientes com HIV/AIDS recomenda-se:

- Verificar a relacdo do AF com algum indicador geral de salde, de
capacidade funcional ou de estado metabdlico nesses pacientes, de modo a avaliar
a influéncia da doenca ou de comorbidades sobre os resultados encontrados;

- Avaliar a relacdo do AF com indicador(es) bioquimico(s) do estado
nutricional, pois esses indicadores respondem de forma diferente a mudancas no
estado nutricional quando comparados aos indicadores antropométricos e aos
fornecidos pela bioimpedancia, o que poderia contribuir para melhor elucidagéo da
relacéo entre o AF e o estado nutricional;

- Realizar estudos longitudinais com esses pacientes, a fim de verificar o
impacto da doenca e do estado nutricional sobre o AF ao longo do tempo e também
estudos para definir pontos de corte para o AF em pacientes com HIV/AIDS,

contemplando uma amostra maior e individuos de diferentes faixas etarias.
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ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido

. Ci
"R ‘g
~ ¥V ol
UFBA UFBA/ENUFBA/ Com-HUPES Cgys®

UNIVERSIDADE NOVA

PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
PACIENTES ADULTOS COM HIV/AIDS NA CIDADE DE SALVADOR, BAHIA

TP fui
procurado (a) pela Nutricionista Jairza Maria Barreto de Medeiros, professora da
Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia, ou um membro de sua
equipe, quando fui convidado (a) para participar da pesquisa sob a sua
coordenacdo, ao tempo em que fui informado(a) dos objetivos da pesquisa. O
objetivo principal desta pesquisa €é avaliar os aspectos nutricionais e fatores
associados, de adultos vivendo com HIV/AIDS em acompanhamento ambulatorial na
Unidade Docente Assistencial de Infectologia (UDAI), no Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos (Com-HUPES). Os resultados desta pesquisa
serdo encaminhados a coordenacao do ambulatério da UDAI, fornecendo dados que
poderdo contribuir para melhorias na assisténcia ao paciente vivendo com HIV/AIDS,

acompanhados nesse centro de referéncia.

A Profa. Jairza Maria Barreto de Medeiros, ou um membro da sua equipe, também
leu este documento e esclareceu o0s seus termos, bem como deixou claro que minha
participacdo é voluntaria e que caso ndo deseje participar mais do estudo posso
retirar-me a qualquer momento, sem sofrer nenhuma penalidade. Deixou claro

também que terei o direito de saber os resultados da avaliacdo realizada.

Segundo as informacgdes prestadas, a pesquisa consta no primeiro momento da
aplicacdo de um questionario com perguntas objetivas e rapidas; da coleta de dados
pessoais, de saude e resultados de exames bioquimicos do meu prontuario; e da
realizacdo de um questionario sobre a minha alimentacdo. Além disso, receberei
orientacdes sobre o preparo para realizacdo da bioimpedéancia na proxima consulta.
Sera realizado um exame fisico, através da observacado do pesquisador, e avaliacdo
nutricional na qual serdo verificados: peso, altura, circunferéncia do braco,
circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, pregas do braco, costas e
abdome, além da avaliacdo da forca de aperto de méo através de aparelho

especifico. Caso as dosagens de colesterol e fracbes e de glicemia disponiveis em
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meu prontuario ou apresentadas no momento da consulta tenham sido realizadas a
mais de trés meses, serdo solicitadas novas dosagens, as quais serado realizadas no
laboratorio onde habitualmente faco os exames solicitados pela equipe médica que
me acompanha. Fui também informado, que a coleta de sangue sera feita por meio
de instrumento estéril e que este procedimento em pessoas sensiveis causa dor,

entretanto sem danos a saude.

Na proxima consulta sera aplicado outro questionario sobre minha alimentacéo e
sera realizada a bioimpedancia, que consiste na passagem de uma corrente elétrica
de pequena voltagem pelo meu corpo para determinar o quanto tenho de massa
muscular, gordura e agua. Fui informado de que esse procedimento é inofensivo,

nao causando dor e nenhum dano a minha satde.

Na apresentacdo, a Profa. Jairza Maria Barreto de Medeiros, ou um membro da
equipe, disse também que todas as informag¢des sobre a minha pessoa seréo
mantidas em sigilo, e ndo poderei ser identificado como participante da pesquisa,
assim como posso recusar-me a responder as perguntas que ocasionem

constrangimento de qualquer natureza.

Também fiquei ciente de que caso tenha alguma reclamacdo a fazer deverei
procurar a Professora Jairza Maria Barreto de Medeiros, Coordenadora da Pesquisa,
na Escola de Nutricdo desta Universidade (Tel. 71-3283-7719).

Assim, considero-me satisfeito(a) com as explica¢cbes da Profa. Jairza Maria Barreto
de Medeiros, ou um membro da sua equipe e concordo em participar como

voluntario(a) deste estudo.

ATESTO TAMBEM QUE A EQUIPE DO PROJETO LEU PAUSADAMENTE ESSE
DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS DUVIDAS, E COMO TEM A MINHA
CONCORDANCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO, ASSINO ESTE TERMO DE
CONSENTIMENTO EM DUAS VIAS.

OBSERVACAO: caso o paciente ndo seja alfabetizado sera utilizada a impresséo

digital.

Salvador, de de

Assinatura do paciente
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PROJETO DE PESQUISA ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
PACIENTES ADULTOS COM HIV/AIDS NA CIDADE DE SALVADOR, BAHIA

Avaliador: Data: QUES
Dados do paciente para contato:
Endereco:
Tel:(__) Cel: (_)
IDENTIFICACAO
Registro do prontuéario
1. Nome: SEXO
2.Sexo: Fem 1| | Masc2| | 3. Datadenasc. / [/  4.ldade: IDADE
DADOS SOCIOECONOMICOS
5. Grau de escolaridade: ESCOL
1|__| Analfabeto 4 |__| Fundamental completo
2 |__| Semianalfabeto/Alfabetizacdo 5|__| Médio incompleto
3|__| Fundamental incompleto 6 |__| Médio completo
7]__| Superior ou mais
6. O Sr. (a) esta trabalhando? 1| _|Sim|__| Néo TRAB
7. Qual sua ocupacédo? OCUPA
8. Qual a renda familiar mensal? R$ RENDA
9. Recebe algum auxilio? 1|_|Sim2|_| Nao AUX
10. Se sim, qual o tipo? TIPOAUX
11. Quantos comodos tem no seu domicilio? COMOD
12. Quantas pessoas residem no seu domicilio? RESI
13. Na sua residéncia tem agua encanada? 1| _|Sim 2| _|Néo AGUA
14. Na sua residéncia tem esgotamento sanitario? 1|_|Sim 2|_|Néo ESG
15. Na sua residéncia tem energia elétrica? 1|_|Sim 2|_|Néo ENERG
DADOS REPRODUTIVOS PARA MULHERES
16. Numero de gestacoes: GEST
(se nunca engravidou ou sexo masculino passar para pergunta 22)
17. Namero de filhos: FILH
18. Com que idade a Sra teve o primeiro filho? PFILH
19. Com que idade a Sra teve o ultimo filho? UFILH
20. A Sra. j& realizou ou sofreu aborto? 1|_|Sim 2|_|Néo ABOR
21.Quantos abortos a Sra realizou ou sofreu? QTABOR
DADOS COMPORTAMENTAIS
22. O (a) Sr. (a) faz uso de bebida alcodlica? (se ndo, 1]_|Sim 2|_|Né&o ETIL
passar para pergunta 25)
23. Quie tipo de bebida alcodlica consome com mais frequéncia? TIPOET
1|_| Cerveja 3 |_| Whisky 5|__| Vinho
2 |__| Cachaca/vodka 4|__| Conhaque 6 |__| Outros
24. Com que frequéncia ingere bebida alcodlica? FREQET
1|__| Diariamente 2 |__| Fins de Semana 3|__| Raramente
25. O (a) Sr. (a) fez uso de bebida alcodlica no passado? 1_|Sim 2|__ EXETIL

(se ndo, passar para pergunta 29)
26. Que tipo de bebida alcodlica o (a) Sr. (a) consumia?




1|_| Cerveja 3 |_| Whisky 5|__| Vinho
2 |__| Cachaca/vodka 4 |__| Conhaque 6 |__| Outros
27. Com que frequéncia o (a) Sr. (a) consumia bebida alcodlica?
1|__| Diariamente 2 |__| Fins de Semana

28. Ha quanto tempo o (a) Sr. (a) deixou de beber?

3|__| Raramente
anos e

29. O (a) Sr. (a) fuma? (se ndo, passar para pergunta 33)
30. Qual o tipo de fumo?

1|_| Cigarro 3|__| Cachimbo
2 |__| Cigarro de palha 4| __| Charuto
31. Com que fregliéncia o (a) Sr. (a) fuma?
1 |__| Diariamente 2 |__| Semanalmente
32. Qual a quantidade?

33. O (a) Sr. (a) ja fumou no passado?

(se ndo, passar para pergunta 38)

34. Que tipo de fumo o (a) Sr. (a) utilizava no passado?

1| | Cigarro 3|__| Cachimbo

2 |__| Cigarro de palha 4|__| Charuto

35. Com que freqiéncia o (a) Sr. (a) fumava?

1 |__| Diariamente 2 |__| Semanalmente 3 |__| Raramente
36. Qual a quantidade?

1]_|Sim 2|_|Ndo

5]|__| outros

3 |__| Raramente

1|_|Sim 2|_|Néo

5| __| outros

37. H& quanto tempo o (a) Sr. (a) deixou de fumar? anos e
38. Usa alguma droga ilicita? (se ndo, passar para pergunta 40)
39. Tipo?
40. Ja usou alguma droga ilicita? (se ndo, passar para pergunta 1.|_|Sim 2. |__| Néo
43)

41. Abstémio ha quanto tempo?
42, Tipo?

1. | _|Sim 2. | | Né&o

anos e

43. Pratica atividade fisica?
(se ndo passar para pergunta 57)

1.| _|Sim 2. | | Néo

Tipo

meses

meses

meses

Freqliéncia semanal:

Tempo diéario: minutos
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EXTIETL
EXFRETIL___
TEEXETIL___

TAB
TIPOTAB

FREQTAB___

QTDTAB
EXTAB

TIEXTAB

FREEXTAB__

QTDEXTAB_
TEMEXT

DROILI
TIPOILIC___
EXDROILI___

TEMEXILIC__
TIPEXILIC__

ATIVF
TIPOAF

FREQAF
TEMAF

DADOS CLINICOS (CONSULTAR PRONTUARIO OU EXAMES RECENTES TRAZIDOS PELO PACIENTE)

44. Tempo de diagnéstico de HIV/SIDA: Anos Meses TEMPDIAG
45. Estagio da doenca: (Critério de classificagao: ) ESTAGIO
EXAMES COMPLEMENTARES

46. Carga viral ( / / ) CARVIR
47. Contagemde TCD4+ (/| |/ ) CD4

48. Contagemde TCD8+ (/| / ) CD8

49. Relacdo CD4/CD8 CD4/CD8
50. Glicemia jejum ( / / ) GLIC

51. Colesterol total ( / / ) CT

52. HDL-c ( / / ) HDL

53. LDL-C ( / / ) LDL

54. VLDL ( / / ) VLDL

55. Triglicérides( / / ) TGL

OBS:




56.PATOLOGIAS ASSOCIADAS:
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57. Hospitalizagcdo nos ultimos 6 meses? (se nao,

passar para a pergunta 62)
58.Qual o0 motivo?

59.Data da admissao?
60.Data da alta hospitalar?
61.Dias de internacéo

SINTOMAS

62.Disfagia?

63.0dinofagia?

64.Dor abdominal?
65.Empachamento?
66.Dificuldade para mastigagéo?
67.Nauseas?

68.Vomitos?

69.Pirose?

70.Xerostomia?

71.Alteracéo do paladar?
72.Diarréia? (se ndo, passar para a pergunta 75)
73.Quantidade de dejecbes/dia?
74.Ha quanto tempo tem diarreia?
75.Como é o ritmo intestinal?
76.Febre?

USO DE MEDICAMENTOS

77.Faz uso de TARV?(se ndo, passar para a
pergunta 85)

78.Quando iniciou o tratamento?

79.Ja houve mudanca no tratamento?
80.Por qué?

81.Quais os ARVs utilizados atualmente? (ver
receita)

82.Sofre algum efeito colateral?
83.Qual ?

84.Faz uso regular da TARV segundo
prescricao médica?

85. Ja fez uso de TARV? (se ndo passar para
pergunta 87)
86. Por que interrompeu uso?

1|_|Sim 2| _|Néo

HOSP

MOTHOSP

]

1.]_|Sim 2.]_|Néo
1._|Sim 2.|_|Néo
1.|_|Sim 2.|_|Néo
1. _|Sim 2.|_|Né&o
1.]_|Sim 2.]__|Néo
1.]_|Sim 2.]__|Néo
1._|Sim 2.|_|Néo
1.]_|Sim 2.]_|Néo
1.|_|Sim 2.|_|Né&o
1.]_|Sim 2.]_|Néo
1.]_|Sim 2.]__|Néo

ADMHOSP
ALTAHOSP
DIASINTER

DISF
ODINO
DORABD____
EMPAC
MASTIG
NAUS
VOM
PIROS
XEROS
PAL

DIAR
QDADEDE]J

TEMPDIAR

| Normal 2.|__|Lento

1
1.|_|Sim 2.|_|Néo

1.|_JSim 2.|_|Néo

AnNos Meses

|Sim  2.|_| Nao

L
1.| | Efeito colateral 2.| | Falha 3.
|__| N&o adeséo 4. |__| Outro

1.|_JSim 2.|_|Néo

L.|_|Sim 2| |Ndo

1.|_|Sim 2.|_|Néo

1.|_| Abandono 2. |__| Orientacdo
médica 3. |__| Efeito colateral 4. | _|
Falha 4. |__| Outros

RI
FEBRE

TARV

INICIOTARV
MUDTRAT
POMUDTRAT

ARVUSOATUAL

EFCOLTARV
QUALEFCOL

USOREG

JAFEZUSO

PQINTERUSO
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87.Faz uso de outros medicamentos? (se néo,
passar para a pergunta 89).
88.Quiais ?

1.|_|Sim 2.|_|Nio OUTMED

AVALIACAO DA INGESTAO ALIMENTAR

89.J4 recebeu algum tipo de orientacéo 1.|_| De médico 2.|__| De nutricionista 3. ORIENTNUT
nutricional? |__| De outro profissional 4. |__|Nunca recebeu

Se sim, modificou alimentacdo por conta das MODORIENT

orientacfes? 1.|__|Sim 2.|_ | N&o
90. Apetite? (passar para a pergunta 97) 1.|_| Normal 2.|__| Aumentado APETITE

3. |_| Diminuido
91.Numero de refei¢des/dia REFDIA
92.Ingestéo hidrica LIQDIA
93.Quantidade de calorias ingerida KCAL
94.Quantidade de carboidratos ingerido CHO
95.Quantidade de proteinas ingerida PTN
96.Quantidade de lipideos ingerida LIP
97.Usa algum suplemento alimentar? 1._JSim 2.|_| Néo SUPLEM

Se, sim qual o tipo? TIPOSUPLEM
AVALIACAO ANTROPOMETRICA
98. Mudanca de peso? 1.|_JSim 2.|_|Néo MUDPESQO
99.Tipo de mudancga? 1.|_| Aumento 2.|__|Perda TIPOMUDPESO
100.Em quanto tempo? TEMMUDPESO____
101. Peso habitual? PESOHAB

1° Medida 2° Medida 3° Medida Média

102.Peso atual PESOATUAL
103.Altura ALT
104.CB CB
105.CC CC
106.CQ CQ
107.PCT PCT
108.PCSE PCSE
109.PCB PCB
110.PCSI PCSI
111.1IMC IMC
112.AMBc AMBc
113.Y PREGAS > PREGAS
114.% GORDURA %GORD
115.RCQ RCQ
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DADOS REFERENTES A BIOIMPEDANCIA (transcrever e anexar relatorio impresso da BIA)

116. Capacitancia dos 121. Massa magra (MM)
corpos (CAP)

117. Reacténcia (REAC) 122. Massa gorda (MG)
118. Angulo de fase (AF) 123. ME/MCC

119. Massa celular corporal 124. Agua intra (Al)
(MCC)

120. Massa extracelular 125. Agua extra (AE)
(MEC)

N 126. Agua total (AT)
OBSERVACOES:

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR
BRACO PARA MEDIDA (NAO DOMINANTE) |_| Direito |_| Esquerdo

127. DINAMOMETRIA 12 22 32 Maior das 3 leituras FM

OBSERVACOES:

AVALIACAO DA LIPODISTROFIA — AVALIADOR

128. Face/bochechas LDAFACE

1. |__| lipohipertrofia severa 2. |__| lipohipertrofia moderada 3. |__| lipohipertrofia leve 4. |__| normal 5. |__| lipoatrofia leve 6. |__| lipoatrofia
moderada 7. |__| lipoatrofia severa

129. Parte superior das costas LDAGIBA

1.|__| lipohipertrofia severa 2. |__| lipohipertrofia moderada 3. |__| lipohipertrofia leve 4. |__| normal 5. |__| lipoatrofia leve 6. |__| lipoatrofia
moderada 7. |__| lipoatrofia severa

130. Mamas/tdrax LDAMAMA
1.|__| lipohipertrofia severa 2. |__| lipohipertrofia moderada 3. |__| lipohipertrofia leve 4. |__| normal 5. |__| lipoatrofia leve 6. |__| lipoatrofia
moderada 7. |__| lipoatrofia severa

131. Abdome LDAABD

1.|__| lipohipertrofia severa 2. |__| lipohipertrofia moderada 3. |__| lipohipertrofia leve 4. |__| normal 5. |__| lipoatrofia leve 6. |__| lipoatrofia
moderada 7. |__| lipoatrofia severa

132. Membros superiores LDAMS

1.|__| lipohipertrofia severa 2. |__| lipohipertrofia moderada 3. |__| lipohipertrofia leve 4. |__| normal 5. |__| lipoatrofia leve 6. |__| lipoatrofia
moderada 7. |__| lipoatrofia severa

133. Membros inferiores LDAMI

1. |__| lipohipertrofia severa 2. |__| lipohipertrofia moderada 3. |__| lipohipertrofia leve 4. |__| normal 5. |__| lipoatrofia leve 6. |__| lipoatrofia
moderada 7. |__| lipoatrofia severa

134. Gluteos LDAGLUT

1.|__| lipohipertrofia severa 2. |__| lipohipertrofia moderada 3. |__| lipohipertrofia leve 4. | | normal 5. |__| lipoatrofia leve 6. |__| lipoatrofia
moderada 7. |__| lipoatrofia severa

135. Veias alteradas em MMII e/ou MMSS? LDAVEIAS

1.]_|sim 2.|_|ndo



AVALIACAO DA LIPODISTROFIA — PACIENTE
Por favor, relate para nés mudancas observadas em seu corpo nos altimos 5 anos:

136. Houve mudanca na quantidade de gordura em suas bochechas? LDPFACE
1.|__|Sim2.|__| Ndo 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanc¢a?

1.|__| aumentou muito 2. |__| aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco 4. |__| diminuiu pouco 5. |__| diminuiu
moderadamente 6. |__| diminuiu muito

Quando vocé notou pela primeira vez essa mudanc¢a?

137. Houve mudanga na quantidade de gordura na parte superior das suas costas, proximo ao pesco¢o? LDPGIBA
1.|__|Sim2.|__| Ndo 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanc¢a?

1.|__| aumentou muito 2. |__| aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco 4. |__| diminuiu pouco 5. |__| diminuiu
moderadamente 6. |__| diminuiu muito

Quando voceé notou pela primeira vez essa mudanc¢a?

138. Houve mudanca na quantidade de gordura em suas mamas ou torax? LDPMAMA
1.|__|Sim2.|__| Ndo 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanc¢a?

1.|__| aumentou muito 2. |__| aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco 4. |__| diminuiu pouco 5. |__| diminuiu
moderadamente 6. |__| diminuiu muito

Quando vocé notou pela primeira vez essa mudanc¢a?

139. Houve mudanca na quantidade de gordura em seu abdome? LDPABD
1.|_|Sim2.|__| Ndo 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanc¢a?

1.|__| aumentou muito 2. |__| aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco 4. |__| diminuiu pouco 5. |__| diminuiu
moderadamente 6. |__| diminuiu muito

Quando vocé notou pela primeira vez essa mudanc¢a?

140. Houve mudanca na quantidade de gordura em seus bragos? LDPMS
1.]_|Sim2.|__| Nao 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanc¢a?

1.|__| aumentou muito 2. | | aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco 4. |__| diminuiu pouco 5. | | diminuiu
moderadamente 6. |__| diminuiu muito

Quando vocé notou pela primeira vez essa mudanc¢a?

141. Houve mudanca na quantidade de gordura em suas pernas? LDPMI
1.|__|Sim2.|__| Ndo 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanc¢a?

1.|__| aumentou muito 2. |__| aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco 4. |__| diminuiu pouco 5. |__| diminuiu
moderadamente 6. |__| diminuiu muito

Quando vocé notou pela primeira vez essa mudanc¢a?

142. Houve mudanca na quantidade de gordura em seus gllteos? LDPGLUT
1.|__|Sim2.|__| N&o 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanc¢a?

1.|__| aumentou muito 2. |__| aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco 4. |__| diminuiu pouco 5. |__| diminuiu
moderadamente 6. |__| diminuiu muito

Quando voceé notou pela primeira vez essa mudanca?

143. Vocé observou veias alteradas em pernas e bracos? LDPVEIAS
1.|__|Sim2.|__| Nao 3. |__| N&o sabe referir

Se sim, qual o tipo de mudanga?

1.|__| aumentou muito 2. |__| aumentou moderadamente 3. |__| aumentou pouco

Quando vocé notou pela primeira vez essa mudanga?

82
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wivesmanexova  PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS
PACIENTES ADULTOS COM HIV/AIDS NA CIDADE DE SALVADOR, BAHIA

RECORDATORIO DE 24 HORAS

NOME: REG:

DATA:

Refeicdo Alimentos Quantidades
(medidas caseiras)

Café da Manhda
Horario:

Lanche da Manha
Horario:

Almoco
Horério:

Lanche da tarde Horério:

Jantar
Horario:

Ceia
Horario:

OBS:
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ANEXO C - Orientacdes para realizacdo da bioimpedancia
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JUFBA UFBA/ENUFBA/ Com-HUPES %

PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
PACIENTES ADULTOS COM HIV/AIDS NA CIDADE DE SALVADOR, BAHIA

4

f

ORIENTACOES PARA REALIZACAO DA BIOIMPEDANCIA

A bioimpedancia € um teste realizado para determinar a quantidade de massa
muscular, gordura e 4gua no corpo. E um procedimento inofensivo, ndo causa dor e
nenhum dano a saude. Siga as orientacbes abaixo antes de realizar a

bioimpedancia:

Data da avaliacao: I Horario: horas

Local:

Comparecer a avaliagdo com roupas leves (de preferéncia ndo comparecer com

roupa jeans);

N&o comer ou tomar qualquer tipo de bebida a menos de 04 horas antes do teste,
OU SEJA, JEJUM DE NO MINIMO 4 HORAS.

N&o tomar bebida alcodlica a menos de 08horas antes do teste;

Nao realizar exercicios fisicos a menos de 8 horas antes do teste;

Esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes da realizacdo do teste.



