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RESUMO GERAL

Com o advento da highly active antiretroviral therapy (HAART), observou-se um
profundo impacto na histéria natural da infec¢cdo pelo HIV: um aumento na
sobrevida destes pacientes, porém tendo como consequéncia alteracdes
metabdlicas como dislipidemia, resisténcia insulinica, hiperglicemia e
redistribuicdo da gordura corporal, denominada sindrome lipodistrofica do HIV
(SLHIV)Neste sentido, aqui esta apresentada uma breve revisdao acerca da
lipodiostrofia, incluindo a medicacdo e as alteracbes anatbmicas e bioquimicas
que compdem o escopo da SLDHIV, bem como estudos que verificaram a
frequencia de tais alteracdes nos pacientes em HAART, na perspectiva de
contribuir para o reconhecimento desta sindrome como um importante e atual
fenbmeno crénico. Para tal, foi realizada uma revisdo da literatura dos ultimos 13
anos, utilizando as palavras chave HIV/AIDS, Sindrome Lipodistréfica do HIV,
alteracdes metabdlicas e morfoldgicas do HIV e as key Words correspondentes. A
literatura € contundente em revelar e discutir as alteragbes anatometabdlicas
presentes nos pacientes HIV em uso de HAART, destacando-se elevadas
frequéncias de dislipidemia, de resisténcia & insulina, sobrepeso e obesidade
abdominal. A SLDHIV representa atualmente um importante problema de salde
publica, tendo em vista as alteracbes metabdlicas e anatdmicas presentes,
importantes fatores de risco cardiovasculares, que colocam estes pacientes na
condicdo de grupo de elevado risco de morbimortalidade cardiovascular abrindo
uma nova perspectiva nha abordagem da AIDS, que deve ser incorporada inclusive

pelas politicas publicas de saude.

Descritores: HIV. Lipodistrofia. Consumo alimentar. Estado nutricional.
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GENERAL ABSTRACT

With the advent of the highly active antiretroviral therapy (HAART), a deep impact
was observed in the natural history of the infection for HIV raising the over life of
these patients, however taking metabolic alterations as a consequence like
dyslipidaemia, insulin resistance, hyperglycemia and redistribution of the physical
fat, known as lipodystrophyc syndrome of the HIV (LSHIV). To present a short
revision about the LSDHIV, including the medication and the anatomical and
biochemical alterations that compose the aim of the LSDHIV, as well as studies
that checked the frequency of such alterations in the patients in HAART, in the
perspective of contributing to the recognition of this syndrome as an important and
current chronic phenomenon. A revision was carried out in the last 13 years with
carriers of the LSDHIV, using the key words HIV/AIDS, Lipodystrophyc Syndrome
of the HIV, metabolic and morphological alterations of the HIV and the
corresponding key words. The literature is forceful in revealing and discussing the
anatometabolic alterations present in the HIV patients in use of HAART, standing
out highly frequencies of dyslipidaemia, insulin resistance, overweight and
abdominal obesity. The LSDHIV represents now an important problem of public
health, having in mind the present metabolical and anatomical alterations,
important factors of cardiovascular risks, what places theses patients in the
condition of group of elevated risk of cardiovascular morbimortality, opening a new
perspective in the approach of the AIDS, which must be incorporated inclusive by
the public politics of health.

Indexing terms: HIV. Lipodystrophy. Food intake. Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida — AIDS (“Acquired Immune
Deficiency Syndrome) foi descoberta em 1981 nos Estados Unidos e se manifesta
ap6s a infecgdo do organismo pelo HIV (“Human Immunodeficiency Virus”)
(FERRINI et al.,2006;VALENTE et al.,2005) . Os primeiros casos desta sindrome
foram descritos em junho de 1981 em Los Angeles na Califérnia, em adultos
jovens, que morriam de forma inesperada. Apresentavam como caracteristica a
inexisténcia de patologia previa, porém desenvolviam um quadro clinico com
combinacdo de neoplasias raras, pneumonias comuns, candidiase extensa e
viroses multiplas além de serem anérgicos e leucopénicos (GOTTLIEB,1981).

O virus HIV pertencente a familia dos retrovirus, 0s quais carregam suas
informacdes genéticas no RNA das células, infectando principalmente linfécitos
TCD4* e destruindos ap6s ampla replicacdo e a morte das células-alvo (Figural).
Isto culmina com a imunodeficiéncia, predispondo os individuos infectados com o
HIV a inimeras infec¢des oportunistas causadas pelos mais diferentes tipos de
patégenos (POLACOW et al.,2004).

A contagem de células TCD4* € essencial para o monitoramento do estado
imunoldgico dos pacientes HIV positivos. De acordo com Rubin & Farber a lesédo
fundamental na AIDS € a infec¢do dos linfécitos TCD4* pelo HIV, resultando na
deplecdo dessas células e consequente comprometimento da funcdo imune

(Figura 1).
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Local de ligagho

Figura 1. Ciclo de vida do HIV: (1) aderéncia do virus HIV ao receptor CD4*.(2)
internalizacdo e descapsulacédo do virus com RNA viral e transcriptase reversa,
(3)transcricdo reversa,a qual produz imagem em espelho do RNA viral e molécula
de DNA bifilamentar (4) integragdo do DNA viral ao DNA hospedeiro, utilizando a
enzima integrase;(5) Transcricdo do DNA viral inserido, a fim de produzir RNA
viral mensageiro;(6) translacdo do RNA viral mensageiro, para criar a poliproteina
viral; (7) quebra da poliproteina viral em proteinas virais individuais, as quais
compdem o novo virus;(8) composicao e liberacdo do novo virus a partir da célula

hospedeira .Fonte:Sweeney & Llamoso, 2004.

O virus é transmitido de pessoa para pessoa através do contato sexual,
sangue ou perinatalmente, sendo 75 a 85% das infecgfes transmitidas através do
sexo sem protecdo e tendo como a principal rota de contaminacgéo a transmisséo
heterosexual (COLPIN,1999).

O diagndstico do HIV é estabelecido através da sorologia pelo teste Elisa,
imunofluorescéncia (Enzima Link Immunosorbent Assay) e Western Blot. Além
disto, para o diagnéstico final, devem também ser realizados a contagem dos

linfécitos CD4* e CDs* e da carga viral. No inicio da infeccéo os testes podem néo
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identificar a presenca dos anticorpos para o virus, devido a janela imunoldgica
que € o tempo entre a possivel exposicdo e o desenvolvimento de anticorpos no
organismo (MINISTERIO DA SAUDE,2007;AZEVEDO,2002).

Quatro estagios representam o curso clinico do HIV, que de forma geral
ocorriam no periodo de oito a dez anos antes das medicacdes anti-retrovirais. O
primeiro é o periodo da infeccdo aguda do HIV ou sindrome retro-viral aguda
caracterizada por uma doenca transitoria sintomatica, que ocorre logo apés
exposicdo ao HIV. Esta vem associada a intensa replicacdo viral e a uma
resposta imunoldgica virus especifica (MINISTERIO DA SAUDE,2007;VERONESI
et al.,1989). O segundo estagio € o assintomatico (de duracao variavel) em que
0s sintomas observaveis, se houver, sdo poucos, podendo ocorrer diminuicdo da
massa corporea total e deficiéncias vitaminicas (CLUM,1996). Segue entdo para
fase sintomética com inicio de manifestacbes tais como febre, sudorese,
problemas cutaneos, fadiga, entre outros. E por fim a fase cronica, que tem inicio
com os sinais e sintomas caracteristicos da deficiéncia imunolégica, onde também
podem estar presentes declinio do estado nutricional e modificacbes na
composicdo corporea, fase denominada AIDS (NEIVA,2004).

No Brasil, a epidemia da AIDS vem adquirindo ao longo dos tempos uma
grande magnitude. entretanto, como ndo bastasse a rapidez com que o Brasil
vem respondendo as demandas colocadas pelo aparecimento do HIV/AIDS, os
casos vao se multiplicando e diversificando os segmentos populacionais
atingidos, comprometendo individuos de todas as faixas etarias (ANDRADE &;
SILVA ,2011;BRASIL,2008;MINISTERIO DA SAUDE,2007).

Foram notificados no pais 592.914 casos de HIV/AIDS de 1980 até 2010.

Destes, 74.364 na regido nordeste e 3.842 em Alagoas, com taxas de incidéncia
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em 2009 de 20,1%, 13,9% e 12,8% respectivamente. Predomina 0 sexo
masculino com 295.706 pacientes e a regido sudeste com 268.221 pacientes HIV
positivos (BRASIL, 2010).

A mortalidade por AIDS passou de 9,7 por 100.000 habitantes, em 1995,
para 6,0 por 100.000 habitantes em 2007, isto devido ao sucesso da politica de
distribuicdo universal e gratuita de medicamentos para pacientes com HIV,
adotada desde 1996. Estdo em tratamento no pais, 190.506 individuos,
correspondendo a 94,8% daqueles com indicacdo para receber a terapia anti-
retroviral (BRASIL,2010;BRASIL, 2008).

A melhor estratégia para o controle da replicacdo do virus HIV é o0 uso
regular e combinado de drogas anti-retrovirais (Figura 2). A terapia denominada
de anti-retroviral de alta poténcia ou Highly Active Anti-Retoviral Therapy (HAART)
deve incluir no minimo trés drogas que apresentam alta poténcia sobre o controle
da replicacdo viral, atuando nas fases de replicacdo (MONTENEGRO et
al.,2009;BUCHALLA & CAVALHEIRO,2008). A decisdo do momento em que deve
iniciar a terapia é controvertida, porém ja esta bem estabelecido que é preciso
evitar a monoterapia com qualquer um desses farmacos, devido a necessidade de
poténcia maxima para inibir de modo duradouro a replicagdo do virus e evitar o

desenvolvimento prematuro de resisténcia (SAFRIN,2006).
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Mecanismo de Acdo dos Antiretrovirais

Inibidores da

transcriptase Célula Hospedeira \:\2\
reversa :

*NNRTI ‘

*NRTI y @ O
Enzima viral e,
e o/ \®
’ Transcriptase \\ei\
\ reversa
DNA RNA viral
Pré-viral Nicleo
\ 2
- _——— Enzima viral

e 1

Transcricdo
Inibidores .

da protease

Figura 2. Ciclo de replicacdo do virus HIV e local de atuagdo dos
antiretrovirais.(1) Inibidores da transcriptase: analogos de nucleosideos
(NRTI) e ndo analogos de nucleosideos (NNRTI) - agem na inibicdo da
primeira fase de replicacéo; (2) inibidores de protease - agem na ultima fase de
replicacdo. Fonte:VALENTE et al., 2005%.

Neste tratamento, onde a replicacdo do virus é inibida, ocorre diminuicdo
da presenca do RNA do HIV no plasma para niveis indetectaveis, causando
profundo impacto na trajetoria da infec¢do pelo HIV com uma drastica diminuicdo
na taxa de mortalidade e na ocorréncia de infeccbes oportunistas com
subsequente aumento na sobrevida destes pacientes, tornando a AIDS uma
doenca de perfil cronico (FERRINI et al.,2006;MANSUR, et al.,2006;RANG et
al,2001). Dessa forma, a grande maioria dos pacientes HIV positivos em uso
desta terapia anti-retroviral apresentam a doenca controlada verificada através
dos linfocitos CD4* e da contagem da carga viral (PALLELLA et al.,1998;GULICK
,1997).

No entanto, pesquisas verificaram que o0s beneficios do tratamento

medicamentoso vém acompanhados de uma seérie de efeitos colaterais
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principalmente metabdlicos e nutricionais. O uso prolongado da medicacao
promove o ganho de peso, redistribuicdo de gordura corpérea, com acumulo
desta em regides centrais do corpo, e a obesidade. Além disso, este acimulo de
gordura no abdémen tem sido relacionado com o risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, intolerancia a glicose e diabetes mellitus, e diminuicédo
na densidade o6ssea nos portadores de HIV em HAART (BUCHALLA &
CAVALHEIRO,2008; FILHO & ABRAO ,2007; SAMARAS et al.,2007;VALENTE et
al.,2005; JAIME et al.,2004;COPPINI & FERRINI ,2002; SHEVITZ & KNOX
,2001;DWORKIN et al.,1990).

O conjunto dessas alteracdes metabdlicas e morfolégicas foi denominado
inicialmente por “Crixbelly”, uma vez que os primeiros casos eram associados ao
uso do Crixivan® (Indinavir) (MILLER et al.,1998;PALLELLA et al.,1998) , um
inibidor de protease com a presenca de alteracfes de gordura corporal. Apds a
introducé@o de novos medicamentos desta classe, concluiu-se que a redistribuicdo
da gordura corporal ndo era um efeito exclusivo do Indinavir (MONTESSORI et
al.,2004; TANWANI & MOKSHAGUNDAM ,2003). Posteriormente, estas
alteracdes foram associadas com sindrome de Cushing, passando a
denominagdo de “pseudo-sindrome de Cushing”, porém, estudos posteriores
demonstraram inexistir alteragbes no eixo hipotalamo hipofise-adrenal nos
pacientes soropositivos para o HIV (ABREU et al.,2006;QUINTAES & GARCIA
,2006 ;MULLER et al,1998).

Sendo assim, o conjunto destas alteracdes metabdlicas e morfologicas foi
denominado Sindrome Lipodistrofica do HIV( SLDHIV) e oficializado em 1997 pelo

Food and Drug Administration(FDA) (PALLELLA et al.,1998).
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Segundo Grinspoon & Carr, 2005 apesar das alteracdes metabdlicas
estarem bem mais presentes nos pacientes em uso do HAART pode ocorrer
alteracdes iniciais da sindrome metabdlica nos pacientes HIV ainda sem 0 uso
das medicacdes. Evidéncias indicam que o proprio HIV causa inflamacao arterial
que certamente contribui no aumento do risco cardiovascular (FILHO & ABRAO
,2007). A distribuicédo regional da gordura, em patrticular o tecido gorduroso intra-
abdominal, estd associada com desordens metabdlicas neuroenddcrinas,
principalmente resisténcia insulinica e sindrome metabdlica, e com grande
aumento da morbidade e da mortalidade cardiovascular, sendo razoavel supor
que os pacientes infectados pelo HIV em uso das drogas anti-retrovirais
apresentem maior risco para doencas ateroscleroticas (GRINSPOON & CARR
,2005).

Acredita-se que a prevaléncia geral de pelo menos uma alteracéo
anatbmica em pacientes com AIDS tratados com HAART seja de
aproximadamente 50%, embora as taxas relatadas variem de 18 a 83%.
Diferencas nas taxas de prevaléncia podem ser atribuidas a idade, género ou o
tipo/duracéo da terapia anti-retroviralal,(CECCATO et al.,2004).

Os mecanismos responsaveis pela atrofia de gordura e adiposidade
visceral em infectados pelo HIV ndo estdo totalmente elucidados. A SLDHIV
apresenta etiologia complexa, heterogénea e multifatorial, provavelmente com
forte influéncia do tecido adiposo. Neste tecido, 0 HAART podem atuar nos pre-
adipécitos e adipocitos induzindo a perda de gordura e a diferenciacdo de pré-
adipdcitos em adipocitos promovendo a apoptose (ZHANG,1999).

Antes da era HAART a perda de peso e a desnutricdo decorrentes de

infeccbes oportunistas eram os grandes problemas nutricionais destes pacientes
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interferindo negativamente na qualidade de vida dos mesmos. Entretanto estas
deram lugar as alteracGes na redistribuicdo de gordura e no metabolismo lipidico
e glicidico (CARR et al.,2005;CARR,2003). Portanto, o acumulo de gordura
corporal, muitas vezes acompanhado do excesso de peso é um fator de risco
para o desenvolvimento de dislipidemias, resisténcia a insulina e complicacdes
precoces da aterosclerose (VISNEGARWALA et al.,2005).

Os critérios mais utilizados atualmente no diagnostico da SLDHIV sao
principalmente os clinicos incluindo relato do paciente de alteracbes na
distribuicdo de gordura (acumulo de gordura em tronco e/ou perda de tecido
adiposo em face e membros) associado a confirmacdo dessas alteracdes pela
inspecéo do médico (HADIGAN et al,2001).

Atualmente, ndo existe tratamento padrdo para nenhum componente da
sindrome lipodistrofica, sendo sua decisdo baseada na presenca de sintomas, do
quadro clinico e da presenca de um ou mais fatores de risco cardiovasculares
(OLIVEIRA & LINS,2003). Dessa forma, tratar a lipodistrofia exige trabalho
interdisciplinar, com atuacdo de varios profissionais, entre eles educador fisico,
médicos infectologista, dermatologista e cirurgido plastico, nutricionista, psicélogo
e assistente social (LAZZARROT,1999).

Para o tratamento da lipohipertrofia e lipoatrofia sédo realizadas cirurgias
plasticas corretivas e de preenchimento cutaneo de sulcos, rugas e cicatrizes com
melhora consideravel do aspecto fisico (MATOS et al,2010;GLESBY,2010). Além
disto,também séo realizados esquemas de exercicios aerébios e de forca os
quais atuam na melhora da composicéo corporal (TERRY et al.,2006); e no perfil

dos trigliceridios e colesterol destes pacientes (LINDEGAARD et al.,2008).
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A intervencdo nutricional nos pacientes HIV/AIDS também tem sido
indicada devido as consequéncias nutricionais provocadas pela evolucdo da
infeccdo pelo HIV e da SLDHIV. O papel da alimentacdo saudavel, adequada as
necessidades individuais, destaca-se no aumento dos niveis de linfocitos TCD4",
melhora da absorcdo de vitamina A, ferro, zinco e Bi2, diminuicdo das
complicacbes provocadas pela ma absorcdo e pela perda de massa muscular
além de outros sintomas (HADIGAN et al.,2001).

Na dietoterapia destes pacientes, ndo ha um tratamento padréo especifico;
0 manejo clinico nutricional estabelecido deve consistir na utilizacdo das
recomendacdes baseadas nas complicacbes apresentadas, as quais sao
semelhantes a sindrome metabdlica (GRINSPOON & CARR ,2005;SHEVITZ &
KNOX,2001).Dessa forma, via de regra, devem ser realizadas recomendacdes
para uma alimentacdo saudavel que atue na prevencdo e controle primario da
hipercolesterolemia, da hipertrigliceridemia e do excesso de peso presentes
nestes pacientes enfatizando assim principalmente os nutrientes relacionados ao
risco cardiovascular (TSIODRAS et al,2008;CECCATO et al,2004).

Dessa forma, no exercicio da HAART, torna-se imprescindivel que os
pacientes HIV positivos tenham o0s componentes alimentares e o balanco
energetico gerenciados, atraves do acompanhamento nutricional, uma vez que
estes pacientes estdo facilmente vulneraveis as alteragbes no peso e no
metabolismo de lipidios e glicidico (DWORKIN et al, 1990).

JUSTIFICATIVA

Diante do exposto ficou evidente que com o0s avangos da terapia

medicamentosa (HAART), a AIDS vem se tornado uma doenca crénica. E que,



29

além disso, o uso continuo desta terapia tem mostrado efeitos sobre o
metabolismo causando a sindrome lipodistréfica do HIV. Estas alteracfes
metabdlicas comprometem o estado nutricional e a qualidade de vida destes
pacientes, 0 que requer estudos quanto aos fatores a ela relacionados.

Desta forma, sendo a lipodistrofia um grande problema no portador do
virus, em HAART, torna-se imprescindivel a investigacdo das alteracdes que
ocorrem nestes pacientes, incluindo fatores dietéticos, bioguimicos e
antropomeétricos relacionados, que possam embasar medidas de intervencdo que
auxiliem no controle da SLDHIV e que consequentemente contribuam para uma
melhor qualidade de vida desta populacdo. Foram estas questdes que suscitaram
esta pesquisa.

Sendo assim foram elaborados dois artigos cientificos: um de revisao, fruto
dos estudos para fundamentacéo tedrica acerca do tema em questao, intitulado
“Sindrome lipodistréfica do HIV/AIDS - Uma nova realidade”, e o segundo artigo
de resultados intitulado “Terapia anti-retroviral altamente ativa e sua associacao
com fatores de risco cardiovascular ,consumo alimentar e estado nutricional de
pacientes HIV positivos”.Salienta-se que este foi obtido de uma pesquisa
desenvolvida pelo laboratério de nutricio em cardiologia da Faculdade de
Nutricdo (FANUT), no ambulatorio do Hospital Dia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Alagoas, onde foram realizadas consultas ambulatoriais

ao grupo de pacientes com lipodistrofia.
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2 OS ARTIGOS DA COLETANEA

O primeiro artigo intitulado“Sindrome lipodistrofica do HIV/AIDS - uma
nova realidade” trata-se de uma revisdo de literatura que aborda de uma
maneira geral o surgimento do HIV , mecanismo de acdo da terapia
antiretroviral, e as alteracdes morfolégicas e metabodlicas da lipodistrofia,

baseado em uma revisao da literatura.

O segundo artigo denominado “Sindrome lipodistrofica do HIV vs
fatores de risco cardiovascular, consumo alimentar e estado nutricional em
pacientes HIV* em uso de terapia anti-retroviral altamente ativa” trata de um
artigo de resultados que trata-se de um estudo para descrever 0 risco
cardiovascular e caracterizar o perfil nutricional e metabdlico de individuos
portadores de HIV com lipodistrofia atendidos no Hospital Dia do Hospital
Universitario de Maceid, Alagoas, constituindo o artigo de resultados.

Ambos os artigos que constituem a presente dissertacdo estédo escritos de
acordo com os critérios editoriais da Revista de Nutricdo (anexo 1) no caso da
revisdo, apresentado na categoria “comunicacéo”, e, no formato dos Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia(anexo 2), no caso do artigo de

resultados, periddicos que serdo submetidos 0s manuscritos.
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1° artigo: ARTIGO DE REVISAO

FRAGOSO, MAC; VASCONCELOS, SML. “Sindrome lipodistréfica do

HIV/AIDS - uma nova realidade”.

Titulo: Sindrome lipodistréfica do HIV/AIDS - uma nova realidade?
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RESUMO

Com o advento da highly active antiretroviral therapy (HAART), observou-se um
profundo impacto na histéria natural da infec¢cdo pelo HIV: um aumento na
sobrevida destes pacientes, porém tendo como consequéncia alteracdes
metabdlicas como dislipidemia, resisténcia insulinica, hiperglicemia e
redistribuicdo da gordura corporal, denominada sindrome lipodistrofica do HIV
(SLHIV)Neste sentido, aqui esta apresentada uma breve revisdo acerca da
lipodiostrofia, incluindo a medicacdo e as alteracdes anatdmicas e bioquimicas
que compdem o escopo da SLDHIV, bem como estudos que verificaram a
frequencia de tais alteracdes nos pacientes em HAART, na perspectiva de
contribuir para o reconhecimento desta sindrome como um importante e atual
fendbmeno crénico. Para tal, foi realizada uma revisédo da literatura dos ultimos 13
anos, utilizando as palavras chave HIV/AIDS, Sindrome Lipodistréfica do HIV,
alteracdes metabdlicas e morfolégicas do HIV e as key Words correspondentes. A
literatura € contundente em revelar e discutir as alteragbes anatometabdlicas
presentes nos pacientes HIV em uso de HAART, destacando-se elevadas
frequéncias de dislipidemia, de resisténcia & insulina, sobrepeso e obesidade
abdominal. A SLDHIV representa atualmente um importante problema de saude
publica, tendo em vista as alteracbes metabodlicas e anatbmicas presentes,
importantes fatores de risco cardiovasculares, que colocam estes pacientes na
condicéo de grupo de elevado risco de morbimortalidade cardiovascular abrindo
uma nova perspectiva nha abordagem da AIDS, que deve ser incorporada inclusive

pelas politicas publicas de saude.

Descritores: HIV. Lipodistrofia. Consumo alimentar. Estado nutricional.
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ABSTRACT

With the advent of the highly active antiretroviral therapy (HAART), a deep impact
was observed in the natural history of the infection for HIV raising the over life of
these patients, however taking metabolic alterations as a consequence like
dyslipidaemia, insulin resistance, hyperglycemia and redistribution of the physical
fat, known as lipodystrophyc syndrome of the HIV (LSHIV). To present a short
revision about the LSDHIV, including the medication and the anatomical and
biochemical alterations that compose the aim of the LSDHIV, as well as studies
that checked the frequency of such alterations in the patients in HAART, in the
perspective of contributing to the recognition of this syndrome as an important and
current chronic phenomenon. A revision was carried out in the last 13 years with
carriers of the LSDHIV, using the key words HIV/AIDS, Lipodystrophyc Syndrome
of the HIV, metabolic and morphological alterations of the HIV and the
corresponding key words. The literature is forceful in revealing and discussing the
anatometabolic alterations present in the HIV patients in use of HAART, standing
out highly frequencies of dyslipidaemia, insulin resistance, overweight and
abdominal obesity. The LSDHIV represents now an important problem of public
health, having in mind the present metabolical and anatomical alterations,
important factors of cardiovascular risks, what places theses patients in the
condition of group of elevated risk of cardiovascular morbimortality, opening a new
perspective in the approach of the AIDS, which must be incorporated inclusive by

the public politics of health.

Indexing terms: HIV. Lipodystrophy. Food intake. Nutritional status.
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INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida — AIDS (“‘Acquired Immune
Deficiency Syndrome”) descoberta em 1981 nos Estados Unidos, se manifesta
apdés a infeccdo pelo retrovirus HIV (“Human Immunodeficiency Virus”) ‘que
carrega suas informacdes genéticas no RNA da células, infectando principalmente
linfécitos CDa4*, destruindo-as apdés ampla replicacdo e o que culmina com a
imunodeficiéncia e predispde os individuos infectados com o HIV a indmeras
infeccdes oportunistas causadas pelos mais diferentes tipos de patégenos?.

No Brasil, a mortalidade por AIDS passou de 9,7 em 1995, para 6,0 por
100.000 habitantes em 2005 devido ao sucesso da politica de distribuicao
universal e gratuita de medicamentos adotada desde 1996. Atualmente, estdo em
tratamento no pais, 190.506 individuos, correspondendo a 94,8% daqueles com
indicacéo para a terapia anti-retroviral 2.

A melhor estratégia para o controle da replicacdo do HIV € o uso da terapia
anti-retroviral de alta poténcia ou Highly Active Anti-Retoviral Therapy (HAART)
qgue inclui no minimo trés drogas de alta poténcia sobre o controle da replicacdo
viral*, de modo a inibir de modo duradouro a replicacdo e evitar o
desenvolvimento prematuro de resisténci®. Com a replicacdo do virus inibida,
ocorre diminuicdo do RNA do HIV no plasma para niveis indetectaveis, causando
profundo impacto na trajetoria da infec¢do pelo HIV com uma drastica diminuicao
na mortalidade e nas infeccbes oportunistas com subsequente aumento na
sobrevida destes pacientes, tornando a AIDS uma doenca crbnica controlada
verificada através da contagem dos linfécitos CD4* e da carga viral 6.

Entretanto, observou-se que a era HAART vem acompanhada de
alteracdes metabolicas como, dislipidemia, resisténcia & insulina, hiperglicemia e
redistribuicdo de gordura corporal’-*4. Oficializada em 1997 pelo Food and Drug
Administration (FDA) o conjunto destas alteragbes & denominado Sindrome
Lipodistrofica do HIV (SLDHIV) e representa atualmente um grave problema de
salde publica .

Neste sentido, este artigo apresenta uma breve revisao acerca da SLDHIV,
incluindo a medicacédo e as alteracbes anatdomicas e bioquimicas bem como as

alteracdes psicologicas que compdem o escopo da SLDHIV, na perspectiva de
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contribuir para o reconhecimento desta sindrome como um importante e atual
fendmeno crbénico na area de infectologia, que requer o manejo interdisciplinar na
sua abordagem. Para tal foi realizada uma revisao de literatura (estudos de 1997
a 2010 com portadores de SLDHIV), nas bases de dados eletrbnicas Literatura
Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE), na biblioteca eletrénica Scientific
Electronic Library Online (SCIELO). Foram utilizadas as palavras chave
HIV/AIDS, Sindrome lipodistréfica do HIV, alteracdes metabdlicas e morfoldgicas
do HIV e as key Words correspondentes.

Medicacdes anti-retrovirais

A terapia anti-retroviral (TARV) para pacientes portadores de HIV/AIDS
comecou a ser distribuida gratuitamente no Brasil em 1991, sendo sancionada por
lei em 1996, que tornou obrigatoria a distribuicdo gratuita dos anti-retrovirais
(ARV) pelo sistema publico de saude.Dispbe-se atualmente de um nimero grande
e crescente de agentes anti-retrovirais para o tratamento®®.

O momento em que deve ser iniciada a terapia é controvertido, porém ja
estd bem estabelecido que € preciso evitar a monoterapia com qualquer um
desses farmacos,devido a necessidade de poténcia maxima para inibir de modo
duradouro a replicacdo do virus e evitar a 0 desenvolvimento prematuro de
resisténcia.Esta terapia anti-retroviral habitualmente é eficaz para reduzir os
niveis plasmaticos de RNA do HIV e para aumentar gradualmente as contagens
de células CD4*.Dessa forma, a grande maioria dos pacientes HIV em uso desta
terapia anti-retroviral apresentam a doenca controlada verificada através dos
linfécitos CDa4* e da contagem da carga viral 6.

A HAART deve incluir no minimo trés drogas que apresentam alta poténcia
sobre o controle da replicacéo viral, atuando nas fases de replicacéo®.

Os beneficios do esquema terapéutico de anti-retrovirais ultrapassa 0s
potencias riscos de seu uso. Todas as medicacdes da HAART apresentam efeitos
adversos em curto, médio ou longo prazo, os quais mudam em funcédo de cada
medicacdo, da classe de drogas e da resposta do organismo do paciente!’. O
mecanismo de acdo dos farmacos utilizados na HAART bem como seus efeitos
adversos, que se manifestam clinicamente por alteragbes metabodlicas e

anatdmica, estéo ilustrado no quadro 1. Estes efeitos fazem parte da sindrome
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lipodistréfica do HIV (SLDHIV), definida como uma sindrome que acomete
pessoas soropositivas caracterizada por redistribuicdo anormal de gordura
corporal (acumulo de gordura na regido abdominal e perda de gordura periférica),
alteragcbes no metabolismo glicémico, resisténcia a insulina e dislipidemia,
acarretando um maior risco cardiovascular 2°.

A SLDHIV é um fenbmeno que vem instigando a comunidade cientifica a
desenvolver estudos no sentido de elucidar os mecanismos a ela relacionados.
Neste sentido, esta ilustrado na tabela 1 um levantamento de estudos com
pacientes HIV em uso de HAART, onde prevaleceram estudos transversais, nos
quais verificou-se uma elevada freqiéncia de SLDHIV, sobrepeso/obesidade,
obesidade abdominal e hipertrigliceridemia dentre as alteracdes anatdmicas e
metabdlicas, muito embora todas as alteracdes que compdem o0 escopo da
lipodistrofia tenham sido encontradas de forma expressiva. Podemos verificar
frequencias médias em torno de 40 a 70% de dislipidemia, 30% de sobrepeso e
obesidade além de 23% de resisténcia a insulina e dislipidemia em torno de 70%;
todos esses problemas em decorréncia do uso da HAART 14,

Sendo assim, pesquisadores de todo o mundo estdo estudando as
alterac@es lipodistréficas dos pacientes HIV em HAART, dada a sua importancia,
e ao fato de ser um fenbmeno atual, uma vez que a AIDS adquiriu este carater de
doenca crdnica mais recentemente, conforme exposto, cujos graves problemas
desenvolvidos vem repercutindo de forma negativa na qualidade de vida, e bem
estar fisico e psicoldgico dos seus portadores?*.

AlteracfGes anatdmicas da sindrome

As alteracfes na redistribuicdo de gordura corporal tém sido comuns nos
pacientes infectados pelo HIV. Antes da era HAART a perda de peso e a
desnutricdo decorrentes de infec¢cdes oportunistas eram os grandes problemas
nutricionais destes pacientes interferindo negativamente na qualidade de vida dos
mesmos?®. No entanto,com o surgimento dos antiretrovirais comecgaram a surgir
as alteracbes lipodistréficas associadas?®?6, tais como ganho de peso,
redistribuicdo de gordura corpérea, com acumulo destas em regides centrais do
corpo e obesidade.

Acredita-se que a prevaléncia de pelo menos uma alteracdo anatdmica em

pacientes com AIDS tratados com HAART seja de aproximadamente 50%,
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embora as taxas relatadas variem de 18 a 83%, diferencas atribuidas a idade,
género, tipo e/ou duracdo da terapia anti-retroviral’.

Estas alteracbes morfoldgicas que ocorrem por distribuicdo anormal da
gordura corporal podem ser classificadas em trés grupos: a lipoatrofia onde estao
presentes perda da gordura periférica em regibes como nadegas, faces e
membros, além de proeminéncias das veias superficiais. A lipohipertrofia com
acumulo de gordura em regido abdominal, adiposidade dorsal (também conhecida
como buffalo hump ou “giba de bufalo”) e aumento do tamanho das mamas.E a
forma mista com alteracdes tanto de lipoatrofia como de lipohipertrofia 27.

A distribuicdo regional da gordura, em particular o tecido gorduroso intra-
abdominal, estd associada com desordens metabdlicas neuroenddcrinas,
principalmente resisténcia insulinica e sindrome metabdlica, e com grande
aumento da morbidade e da mortalidade cardiovascular, sendo razoavel supor
que os pacientes infectados pelo HIV em uso das drogas anti-retrovirais
apresentem maior risco para doencas ateroscleréticas?®.

A SLDHIV apresenta etiologia complexa, heterogénea e multifatorial,
provavelmente com forte influéncia do tecido adiposo. Os mecanismos
responsaveis pela atrofia de gordura e adiposidade visceral em pacientes
infectados pelo HIV ndo estdo totalmente elucidados. Alguns fatores estdo
relacionados a redistribuicdo de gordura nestes pacientes tais como as
medica¢fes anti-retrovirais, o proprio virus HIV, e o processo inflamatério com
liberacédo dos mediadores inflamatérios IL-6, FNT e citocinas inflamatérias?®.

Provaveis hipb6teses para estas alteracbes anatdmicas e metabdlicas
também podem ser explicadas através da associacéo de lipoatrofia periférica com
a adiposidade visceral. Em uma primeira etapa, a HAART poderia induzir uma
lipoatrofia periférica resultante da diminuicao da diferenciacdo de ambos pré-
adipdcitos e adipdcitos atraveés alteracdes na expressdo ou fungdo de SREBP-1c
(Sterol Regulatory Element Binding Proteins). Além disso, os adipécitos sao
submetidos a apoptose e tornam-se resistente a insulina, especialmente como
consequéncia de um aumento da lipllise e alteragbes na producdo de
adipocitocinas. Adicionado a isto, estudos mostram aumento nos niveis

plasmaticos de AGL,TNF-q, IL-6 e cortisol, diminuicdo da adiponectina e aumento
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da eliminacdo de AGL, todos favorecendo a adipogénese e levando a

hipertrofia?®.

Alteracdes metabdlicas da SLDHIV
HIV/AIDS X Dislipidemia

Dislipidemia € achado comum entre pacientes HIV em uso de HAART.

Destacando-se a hipertrigliceridemia; porém niveis diminuidos de HDL e
hipercolesterolemia também podem estar presentes. Dados da literatura apontam
para uma forte asssociacdo com inibidores de protease, outros relacionam com
inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideos e outros com 0s nao
analogos de nucleosidios, porém estes Ultimos com uma menor influéncia®.

Os ITRNN's (inibidores de transcriptase reversa nao analogos de
nucleotideos) estdo associados a um modesto aumento nos niveis de
trigliceridios, porém ndo aumentam LDL,nem reduzem os niveis de HDL.Estudos
mostram que a associagdo de estavudina e didanosina aumentam os niveis de
trigliceridios e colesterol como consequéncia direta da perda de gordura periférica
pelo desenvolvimento da lipoatrofia. Além disto, os inibidores de protease
apresentam aumento principalmente dos niveis de Colesterol total e LDL 4.

Estudos sugerem que ocorre uma aumento nos niveis de apolipoproteina
E e na sintese hepética de lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL) além de
aumento no clearance de trigliceridios.Fatores como propria infec¢do viral e
aumento de citocinas e a-interferon também podem contribuir para a dislipidemia
nestes pacientes® .

As alterac6es que ocorrem no metabolismo de lipidios com HIV em HAART
também podem ser explicadas pela inibicAo de proteinas que regulam os
adipécitos. Uma hipdtese baseia-se no uso dos IP uma vez que os IP inibem a
CRABP-1 (Cytoplasmatic Retinoic-Acid Binding Protein Type 1) ,modificam a
sintese do citocromo P450,0 qual € mediador do PPAR-y (Peroxisome-
Proliferator-Activated Receptor Type Gama), importante para a diferenciacdo dos
pré adipocitos em adipécitos maduros.Sendo assim, ocorre redugdo na
diferenciacdo dos pré-adipécitos em adipocitos aumentando-se as taxas de
apoptose.Como consequéncia, ocorre também um reduzido armazenamento de

triglicerideos, aumento de liberacdo de lipoproteina de muito baixa densidade e
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diminuicdo na captacdo hepatica de quilomicrons com eliminacéo de triglicérides
endoteliais, resultando em hiperlipidemia e resisténcia a insulina.Por outro lado
,esta apoptose e diminuicédo de adip6citos maduros leva a lipoatrofia®3.

A hiperlipidemia, portanto,ocorre em decorréncia da reducdo do
armazenamento periférico e do aumento da liberacdo de lipidios na corrente

sanguinea 2326,

HIV/AIDS X Resisténcia & insulina

Resisténcia a insulina e a intolerancia a glicose sdo comuns nos pacientes
infectados pelo HIV em uso de HAART e com redistribuicdo de gordura corporal,
apresentando hiperinsulinemia de jejum e diminuicdo da sensibilidade & insulina.
Estudos mostram prevaléncia em torno de 23% de hiperglicemia nestes
pacientes?%?4, Acredita-se que fatores genéticos e ambientais somados ao
processo inflamatorio crénico causado pelo virus, e aos efeitos deletéricos dos
anti-retrovirais, particularmente os inibidores de protease, contribuam de forma
decisiva para o surgimento da resisténcia & insulina 26.Outra hip6tese baseia-se
na reducédo do transportador GLUT 1 e GLUT 4 (Glucose Transporter type 1 e 4),
essenciais para liberacdo de glicose, pelos inibidores de protease na membrana
plasmatica, inibindo assim a diferenciacdo de pré-adipécito em adip6cito maduro
23,26 aumentando assim o risco de resisténcia & insulina e diabetes mellitus.

Estigma da AIDS

Além do comprometimento clinico, as mudancas corporais acarretadas
pela SLDHIV apresentam forte impacto psicologico associado, estigmatizando o
paciente HIV positivo e caracterizando a sindrome como “a nova cara da AIDS”
ou ainda como o “sarcoma de Kaposi do século 21” 31, Uma das conseqiiéncias
desta sindrome sao disturbios emocionais e psiquiatricos, que provocam na
grande maioria das vezes diminuicdo da auto-estima, percepc¢ao negativa de
imagem corporal, isolamento social e diminuicdo da aderéncia as medicagoes,

interferindo assim na sua qualidade de vida 1731,

Tratamento da sindrome lipodistréfica do HIV
Atualmente néo existe tratamento padrdo para nenhum componente da

sindrome lipodistréfica, sendo a decisdo do tratamento baseada na presenca de
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sintomas, do quadro clinico e da presenca de um ou mais fatores de risco
cardiovasculares?®. Dessa forma, tratar a lipodistrofia exige trabalho
interdisciplinar, com atuacdo de varios profissionais, entre eles; educador fisico
médicos infectologistas, dermatologistas e cirurgioes
plasticos,nutricionista,psicologos e assistente social.

Para o tratamento da lipohipertrofia e lipoatrofia sdo realizadas cirurgias
plasticas corretivas e de preenchimento cutdneo de sulcos, rugas e cicatrizes com
melhora consideravel do aspecto fisicol’. Além disso ,também s&o realizados
esquemas de exercicios aerdbios e de forca os quais atuam na melhora da
composicdo corporal e no perfil dos trigliceridios e colesterol®? destes pacientes.

A intervencdo nutricional nos pacientes HIV/AIDS também tem sido
indicada devido a consequUéncias nutricionais provocadas pela evolucdo da
infeccdo pelo HIV e da SLDHIV. O papel da alimentacdo saudavel, adequada as
necessidades individuais, destaca-se no aumento dos niveis de linfocitos TCD4",
melhora da absor¢do de vitamina A, ferro, zinco e Bi2, diminuicdo das
complicagBes provocadas pela ma absorcdo e pela perda de massa muscular
além de outros sintomas?°.

Na dietoterapia destes pacientes, ndo ha um tratamento padrdo especifico;
o manejo clinico nutricional estabelecido deve consistir na utilizagdo das
recomendacdes baseadas nas complicacbes apresentadas, as quais Sao
semelhantes a sindrome metabdlical?. Dessa forma,via de regra, devem ser
realizadas recomendac¢des para uma alimentacdo saudavel que atue na
prevencdo e controle primario da hipercolesterolemia, da hipertrigliceridemia e do
excesso de peso presentes nestes pacientes?’ enfatizando assim principalmente

0s nutrientes relacionados ao risco cardiovascular 28.

CONCLUSAO

A breve revisdo da literatura acerca da lipodistrofia que fundamentou este
manuscrito permite concluir que, o contraponto ja reconhecido aos beneficios
substanciais do uso do HAART, constitui alteragbes anatometabodlicas e
metabdlicas que decididamente fazem parte do cenario atual da HIV/AIDS.
Destacam-se as elevadas frequencias de dislipidemia, de resisténcia a insulina,

sobrepeso e obesidade abdominal, importantes fatores de risco cardiovasculares.
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Isto coloca estes pacientes na condicdo de grupo de elevado risco de
morbimortalidade cardiovascular e de diabetes mellitus, abrindo uma nova
perspectiva na abordagem da AIDS, que deve ser incorporada inclusive pelas
politicas publicas de saude.

A SLHIV, portanto, desponta como um importante problema de saude
publica onde s&o necessarios mais estudos sobre prevencao e tratamento médico

e dietético nesta populagéo.
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Quadro 1. Mecanismo de acao dos farmacos que comp®e a Terapia
Anti-RetroViral (TARV) e as respectivas alteracbes metabdlicas e
anatémicas (ALTMA) relacionadas ao uso do farmaco.

GRUPOS
DE FARMACOS MECANISMO DE AGAO ALTERAGOES
MEDICAMENTOS ANTI- METABOLICAS
RETROVIRAIS E ANATOMICAS
Inibidores da Zidovudina, Atuam por inibicao Lipoatrofia
transcriptase: Lamivudina, competitiva da HTG
analogos de Estavudina transcriptase reversa do
nucleosideos Didanosina, HIV e também podem ser
(ITRN) Abacavir, incorporados na cadeia de
Tenofovir DNA vir além
crescimento,causando
interrupcao.
Inibidores da Efavirenz, Ligam-se diretamente a Dislipidemia
transcriptase reversa | Neviparina, um sitio na transcriptase Osteopenia
ndo anéalogos de ,Delavirdina. reversa do HIV-1, Osteoporose
nucleosideos resultando em bloqueio
(ITRNN) das atividades da DNA-
polimerase RNA-e-DNA-
dependente.
Amprenavir, Impedem a clivagem da Lipoatrofia
Indinavir, protease do polipeptidio LIpohipertrofia
Inibidores de Nelfinavir, precusor viral resultando SLDHIV
protease Atazanavir, em particulas virais RI
(IP) Ritonavir, imaturas e néo- HTG
Lopinavir, infecciosas. HCOL
Saquinavir,
Fosamprenavir,
Tipranavir
Impedem a entrada do
Inibidores de fusao Enfuvirtide material genético viral pela

sua a¢do no mesmo local
de entrada do HIV na
célula que expressa o
receptor CD,"

HTG: hipertrigliceridemia, HCOL: Hipercolesterolemia, RI: Resisténcia a insulina
Fonte: adaptado de Katzung & Silva,2006%;Kramer et al,2009%®
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Figura 1. Esquema com as provaveis teorias acerca\H}rmvpuwm«% a

TG-=trigliceridios;

insulina, dislipidemia e alteracbes morfolégicas decorrentes do HAART em
pacientes HIV. Esta figura ilustra que a HIPERGLICEMIA resultaria da
diminuicdo do GLUT 1 e 4, e do processo inflamatério do virus com liberagcéo de
mediadores inflamatérios, de forma que todos estas alteragdes culminam com a
resisténcia a insulina. A DISLIPIDEMIA decorreria da diminuicdo do SRBP-1 e
PPAy que culminam com diminui¢cdo da lipogénese e aumento da lipdlise. E a
LIPODISTROFIA manifesta sob 3 formas: Lipoatrofia, lipohipertrofia e a forma
mista. Na Lipoatrofia a apoptose e diminuicdo dos adipdcitos maduros seria a
provavel hipotese; na Lipohipertrofia a adiposidade visceral decorre
provavelmente de uma maior liberacdo de AGL,TNF-a, IL-6 e cortisol e
diminuicdo da adiponectina ,favorecendo a adipogénese e levando a hipertrofia;
na forma mista todos estes processos ocorrem simultaneamente. Macei6 (AL),
2010.

PPAy=Peroxisome-Proliferator-Activated RBP-

receptor type gama;

1=Cytoplasmatic Retinoic-Acid Binding Protein Type 1; AGL=acidos graxos livres; TNF
=fator de necrose tumoral; IL-6=interleucina 6.
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Tabela 1. Estudos dos efeitos da terapia anti-retroviral (HAART) em pacientes HIV positivos

Alteracdes observadas com o uso de HAART

Fonte ) Amostra
Tipo de estudo
Antropométricas/ »
L Metabolicas
anatdmicas
Leite & 393 pacientes 70% LDL elevado
) Transversal 35,4% SBP
Sampaio,2008. ) 300 HAART+ 48% HTG
Observacional 13,7% OB
12 93 HAART- 40% HCOL
235 HAART+: 77,5%.DISL
Transversal 39,6% SBP-OB
Farhi et . 81 mulheres .
Observacional 71,1% RCQE
al,2008.% 154 homens
Guaraldi et 51 HAART+
al,2003.* Coorte transversal, /SLDHIV: 47% alteracbes
. . . L HTG e HCOL
multicéntrico 45 homens lipodistréficas
6 mulheres
24,5% SBP
Curti et al, Coorte prospectivo (12 53 HAART +: Lipo-hipertrofia
2010.%2 meses, HAART 43 homens dorso-cervical -
Recém introduzida). 10 mulheres (dobra cuténea
subescapular).
Jaime et 30,5% SBP (IMC)
al,2004. 8 Transversal 223 HAART + (IP) OB abdominal:
Observacional 6,4% dos homens;
17% das mulheres
Diehl et 68% HDL baixo
al,2008.13 Transversal 180 pacientes: 25% SBP 55% HTG
Observacional 6,9% OB 17% OB androide
87,2% em HAART 23% Hiperglicemia
Hadigan et al, 284 pacientes: Maior percentual de
Transversal . ) )
al,2001.%° ) 71 HAART/SLDHIV - intolerancia a glicose.
Observacional
213 controles HTG e reducéo HDL.
Jaime et 223 pacientes em 45,7% OB
al,2006.° Transversal uso HAART abdominal
observacional associada a >
consumo de lipidios
Carr et al, Baixa frequiéncia de
1998.%2 116 IP + diabetes mellitus

Transversal

Intervencéo

64% de lipodistrofia

Associacao entre
perda de gordura
periférica e

dislipidemia.

HAART+ = em uso de HAART; HAART- = sem uso de HAART; IP= Inibidores de protease;

DISL=dislipidemia; Rl=resisténcia a insulina; HTG=hipertrigliceridemia; HCOL=hipercolesterolemia ; SBP=

sobrepeso; OB=obesidade ; CC= circunferéncia da cintura; RCQ=Relacéo cintura quadril; IMC=indice de
massa corpodrea (Peso/Altura?).
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RESUMO

Objetivo: Verificar a frequéncia e associacdo entre a sindrome lipodistréfica do
HIV (SLDHIV) com fatores de risco cardiovascular (FRCV), consumo alimentar
e estado nutricional de pacientes HIV* em terapia anti-retroviral altamente ativa
(TARV). Métodos: Estudo transversal, triados 29 de 121 pacientes HIV* em
TARV. Resultados: Completaram o protocolo 23(79%) SLDHIV, (sendo 52%
com o tipo mista-LM, 26% lipohipertrofia-LH, 25% e lipoatrofia-LA), e, 6 (
20%) sem lipodistrofia (SL). Foram semelhantes: perfil sécio-demogréficos e
bioquimico, alta frequencia de FRCV e reserva de gordura excessiva exceto
LA. O grupo LM apresentou ingestdo de energia e carboidratos maior que o
SL; todos apresentaram ingestdo adequada de Fe e inadequada de vit E e
acido folico, e, de fibras, predominantemente; LH, LM e SL apresentaram
elevado consumo de colesterol. Conclusédo: (1) freqiéncia elevada de
SLDHIV em TARV; (2) o perfil observado foi independente da SLDHIV e

semelhante entre os tipos de SLDHIV.

Descritores: Lipodistrofia, HIV, risco cardiovascular, estado nutricional,

consumo alimentar.



54

ABSTRACT

Title:HIV lipodystrophy syndrome vs cardiovascular risk factors, food consumption
and nutritional state in HIV* patients in use of highly active antiretroviral therapy.
Objective: To check the frequency and association between the lipodistrophy
syndrome of the HIV (LSDHIV) with cardiovascular risk factors (CVRF), food
consumption and nutritional state of HIV* patients in highly active anti-retroviral
therapy (ARVT). Methods: Cross study, selected 29 of 121 HIV* patients in ARVT.
Results: It completed the protocol 23 (79%) LSDHIV (being 52% with the mixed-
LM type, 26% lipohypertrophy-LH and 25% lipoatrophy-LA) and 6 (20%) without
lipodystrophy (WL). It was similar: socio-demographic and biochemical profile,
high CVRF frequency and reserve of excessive fat except LA. The LM group
presented bigger ingestion of energy and carbohydrates than the WL; they all
presented appropriate ingestion of Fe and unsuitable of E vit. and folic acid and,
predominantly, of fibers; LH, LM and WL presented elevated consumption of
cholesterol. Conclusion: (1) elevated frequency of LSDHIV in ARVT; (2) the
observed profile was independent of the LSDHIV and similar between the types of
LSDHIV.

Descriptors: Lipodistrophy, HIV, cardiovascular risk, nutritional state, food

consumption.



55

INTRODUCAO

Apoés a terapia anti-retroviral altamente ativa (TARV) houve um profundo
impacto na trajetéria da infeccdo pelo HIV com uma drastica diminuicdo na taxa
de mortalidade e na ocorréncia de infec¢des oportunistas e aumento na sobrevida
dos pacientes infectados, tornando a AIDS um doenca carater crénico(1,2).

No Brasil, foram notificados 592.914 casos de AIDS de 1980 até 2010.
Destes, 74.364 na regido Nordeste e 3.842 em Alagoas, com taxas de incidéncia
em 2009 de 20,1%,13,9% e 12,8% respectivamente. A mortalidade por AIDS
passou de 9,7 por 100.000 habitantes, em 1995, para 6,0 por 100.000 habitantes
em 2007, isto devido a politica de distribuicdo universal gratuita de medicamentos
anti-retrovirais.(3).

A TARV ou terapia anti-retroviral de alta poténcia (Highly Active Anti
Retroviral Therapy -HAART) consiste num esquema de medicamentos que atuam
nas fases de replicacdo viral controlando a evolugdo da doenca (3,4).Entretanto,
concomitante ao controle viral passou a surgir, nestes pacientes em uso de TARV
ou HAART a lipodistrofia ou sindrome lipodistrofica do HIV (SLDHIV), definida
como uma sindrome que acomete pessoas soropositivas caracterizada por
redistribuicdo anormal de gordura corporal e resisténcia a insulina e dislipidemia,
acarretando um maior risco cardiovascular (5).

N&o ha consenso sobre a forma mais apropriada de diagnostico para a
SLDHIV, mas os critérios mais utilizados atualmente s&o essencialmente clinicos
e incluem o relato do paciente e a inspecdo médica (6). Segundo Thiébaut,
2001(7) a lipodistrofia pode ser subdividida em trés categorias clinicas: 1- a
lipoatrofia, caracterizada pela reducdo da gordura em regides periféricas como

bracos, pernas, face e nadegas; 2- a lipohipertrofia, onde ocorre acumulo de



56

gordura em regido abdominal, presenca de gibosidade dorsal, ginecomastia e
aumento de mamas em mulheres,e, 3- a forma mista com caracteristicas das
duas forma citadas, denominada forma mista.

Além do comprometimento clinico, as mudancgas corporais acarretadas
pela SLDHIV apresentam forte impacto psicologico afetando o bem-estar
psicossocial, com reducdo da auto-estima e percepcdo negativa de imagem
corporal, o que interfere na qualidade de vida e na aderéncia as medicacoes,
além de estigmatizar os seus portadores como “a nova cara da AIDS”(8,9).

Atualmente ndo existe tratamento padrdo para nenhum componente da
SLDHIV. A decisdo do tratamento dependera da presenca de sintomas, do quadro
clinico, da terapia anti-retroviral, do tempo de medicacéo e da presenca de um ou
mais fatores de risco cardiovasculares(10).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude as intervencdes nutricionais
devem fazer parte de todos os programas de controle e tratamento da AIDS, pois
a dieta e a nutricdo podem melhorar a adesdo e a efetividade da terapia anti-
retroviral(11).Entretanto, ndo existem recomendacdes dietéticas especificas para
pacientes com lipodistrofia. S&o realizadas recomendacbes baseadas em
componentes dietéticos que foram identificados pela investigacdo de alteracdes
no metabolismo de carboidratos e lipidios relacionadas a sindrome metabdlica em
pacientes nao HIV positivos (12).

A pratica de exercicios fisicos e mudangas dietéticas tais como aumento do
consumo de fibras e diminuicdo de carboidratos e gorduras saturadas para o
controle do peso e das alteragbes metabolicas deve ser enfatizadas (13).0
conhecimento da ingestdo de nutrientes permite que se estabeleca o diagndstico

nutricional para a formulacdo de medidas capazes de promover as mudancas
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desejaveis no comportamento alimentar que beneficiem as alteracdes decorrentes
desta sindrome (14). Sendo assim, € importante que os pacientes HIV positivos
em uso de TARV tenham os componentes alimentares e o balanco energético
gerenciados, através do acompanhamento nutricional uma vez que estes
pacientes estdo facilmente vulneraveis as alteracdes no peso e no metabolismo
de lipidios e carboidratos.(15).

Dessa forma esses elementos foram motivadores para realizacdo deste
trabalho que teve com objetivo verificar a freqiiéncia de SLDHIV e sua associacéo
com fatores de risco cardiovascular, consumo alimentar e estado nutricional de

pacientes HIV positivos em uso de TARV.
METODOS

Estudo analitico transversal realizado no periodo de Fevereiro a Junho de
2010 com pacientes HIV positivos do Hospital Dia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Alagoas (HUPAA-UFAL), de ambos os sexos, na faixa

etaria de 18 a 60 anos, em uso de HAART .

Os grupos foram selecionados em triagem dos pacientes HIV em uso de
HAART atendendo os seguintes critérios de exclusdo: CD4* < 200 mm?, idade
entre <18 e >65 anos, pacientes com alterac6es psiquiatricas, dificuldade auditiva
e doencas crénico degenerativas antes do tratamento, sem uso da HAART por
mais de ano e sem adesao a medicacdo. Dos 121 pacientes que obedeciam aos
critérios de inclusdo 40 pacientes aceitaram participar do estudo. Porém, destes,
11 ndo completaram o protocolo e amostra foi concluida em 29 pacientes.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade

Federal de Alagoas processo numero 004499/2010-55 de 30/04/2010 e os
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pacientes participaram mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Os dados de identificacdo, género, idade, endereco, profissao,
naturalidade, e medicacdes foram obtidos no prontuéario, assim como os dados de
exames bioguimicos e do nimero de linfécitos TCDa4* (unidades celulares/mm3),
sendo estes ultimos coletados do prontuéario do paciente com data maxima de trés
meses anteriores a pesquisa. Os dados sécio-econdmicos, através de entrevista,
utilizando-se o Critério de Classificacdo Econémica Brasil- CCEB (16).

Por meio de consulta ambulatorial foi realizada avaliacdo antropométrica,
exame de bioimpedancia elétrica mediante preparo orientado, avaliacdo dietética,
sécio econbmica e solicitacdo de exames bioquimicos, quando os ultimos
datavam de mais de trés meses.

A SLDHIV foi diagnosticada pela presenca simultanea dos dois critérios
seguintes: 1- relato pelo préprio paciente de altera¢des na distribuicdo de gordura
corporal, surgidas a partir do momento do diagnéstico da infeccao por HIV; e 2-
deteccdo dessas alteracdes pelo médico, em exame clinico dirigido (informacdes
dos prontuérios). As alteracdes da distribuicdo de gordura corporal consideradas
neste estudo foram: lipohipertrofia central (acimulo de gordura em tronco e/ou
abdome, mamas, ou regido cervical posterior — “giba de bufalo”), lipoatrofia
periférica (rarefacdo do tecido adiposo em face, regido cervical anterior e lateral,
membros inferiores e/ou superiores ou nadegas) ou lipodistrofia mista (ambas as
alteracdes, em graus variados).

O peso foi aferido em balanca eletronica de plataforma, Filizola® cap. 150
Kg e sens. 100g e a estatura em estadibmetro vertical fixo, em posicéo

ortostatica. O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado e classificado
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segundo os critérios da World Health Organization (WHO)(11). As dobras
cutaneas foram aferidas de acordo com os critérios de Lohman et al,1991(17)
utilizando plicbmetro tipo Lange Skinfold. A mensuracdo da circunferéncia da
cintura foi realizada com os individuos em pé€, usando fita métrica inextensivel no
ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca antero-superior, imediatamente
apos a expiracdo e tendo como ponto de corte o preconizado pelo International
Diabetes Federation (IDF, 2006). O percentual de gordura corporal foi
determinado através do somatério das pregas cutaneas (bicipital, tricipital,
subescapular e suprailiaca) segundo a equacdo de Durning e Womersley e a
partir da densidade corporea (DC) utilizando-se a equacédo de Siri (18); além do
meétodo da bioimpedancia elétrica tetrapolar, realizado de acordo com os critérios
do software compcorp®:

A avaliacdo dietética foi realizada através da analise de trés inquéritos
dietéticos sendo um recordatorio de 24 horas (IDR24H) em entrevista na 12
consulta, e dois auto-registro alimentar, mediante orientacdo ao pacientes para
registro dos dados em dias nao consecutivos. Para melhor definicdo das porc¢oes
de alimentos e amenizar o viés de memoria que pode ser produzido pelos
IDR24H, foi utilizado o Registro Fotografico para Inquéritos Dietéticos (19) e um kit
de medidas caseiras. A recepcao dos auto-registros alimentares foi acompanhada
de revisdo dos inquéritos em presenca dos pacientes.

Para o calculo das quantidades ingeridas de macro e micronutrientes foi
utilizado o programa NutWin® versdo 1.5 (20), sendo a digitacdo dos inquéritos

dietéticos realizada com uma dupla entrada.
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Os macronutrientes foram avaliados tendo como base a AMDR (Acceptable
Macronutrient Distribuition Range, intervalos de distribuicdo aceitavel dos
macronutrientes).

Quanto aos micronutrientes, foi utilizado o método da EAR (Estimated
Average Requirement, necessidade meédia estimada) como ponto de corte
aplicado a individuos, para verificar a probabilidade de adequacdo da ingestao
dos micronutrientes, método proposto pelo IOM/FNB (Institute of Medicine/ Food
and Nutrition Board) (21). Para tal foram avaliados pela EAR o0s nutrientes que
possuem EAR estabelecida e aqueles que ndo possuem EAR definida (célcio,
potassio e fibras) foi utilizada a Al (Adequate Intake, ingestdo adequada). Para a
avaliacdo do colesterol dietético foi utilizado as recomendacdes da IV Diretriz

Brasileira de Dislipidemia e Prevencado da Aterosclerose (2007) (22).
ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi realizada com auxilio do programa Statistical
Package for Social Science (SPSS) versdo 11.5, com margem de erro de 5,0%.
Utilizou-se os testes estatisticos exato de Fisher , de Tukey, t de Student e de
Kruskal-Wallis .

Os dados numéricos finais do estudo dietético (3 inquéritos dietéticos por
paciente, totalizando 78 registros), foram submetidos ao teste de Kolmogorov-
Smirnov, para verificar a normalidade dos dados para apresentacédo do consumo

meédio dos grupos.
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RESULTADOS

A populacdo estudada como um todo (n=29) apresentou idades que
variaram de 25 a 65 anos (44,11 + 9,84 anos), prevalecendo o sexo masculino
(75,9%), com escolaridade até o ensino fundamental incompleto (48,3%) e ensino
meédio completo/superior (31,0%), de classe econdmica C (51,7%) e D (48,3%).

Esta populacdo estudada, em uso de HAART, distribuiu-se em 4 grupos
segundo acumulo de gordura (lipodistrofia-LD) evidenciado clinicamente: (1)
lipohipertrofia - LH (n=6; 26%), (2) lipoatrofia — LA (n=5; 22%) e (3) lipohipertrofia
+ lipoatrofia (mista) - LM (n=12; 52%) e (4) sem lipodistrofia —SL (n=6; 26%). Os
grupos foram semelhantes quanto aos aspectos demograficos e sbécio-
econdmicos.

Verificou-se uma elevada frequéncia de fatores de risco cardiovasculares
(FRCV), exceto tabagismo, em todos os grupos. No entanto apenas a obesidade
androide apresentou frequéncia significativamente maior no grupo lipohipertrofia
(p=0,008) (tabela 1)

Em relacdo a medicacao, as opcdes terapéuticas mais utilizadas foram: (1)
INTR (inibidores de transcriptase reversa) + IP (inibidores de protease) e (2) INTR
+ INNTR(inibidores de transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideos) em
frequéncia semelhantes nos quatro grupos: a opc¢ao (1) atingiu 40% entre os LA e
50% entre os LM, e LH e SL; a opcao (2) por sua vez, atingiu 20%entre os LA,
16,6%entre os LM, e 33,3%entre os LH e entre os SL.

Quanto a avaliagcdo antropométrica e bioquimica entre grupos (tabela 2),
verificou-se que o IMC e percentual de gordura pela BIA e pelo somatorio das
dobras cutaneas (DC) foram significativamente maiores no grupo com

lipohipertrofia. J& o perfil bioquimico, ndo apresentou diferencas significativas
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entre os grupos estudados embora com niveis médios particularmente elevados
de triglicerideos no grupo da lipoatrofia .

A tabela 3 ilustra a ingestéo de energia e nutrientes dos grupos estudados,
cuja distribuicdo foi assimétrica para calcio, vitaminas A, C, B2 e Bi12 e simétrica
para os demais nutrientes. Verificou-se diferencas significativas na ingestado de
energia, carboidratos(g), célcio e vitamina Bi2. No grupo da lipodistrofia mista a
ingestdo de energia e carboidratos foi significativamente maior que a dos grupos
com lipoatrofia e sem lipodistrofia e semelhante ao de lipohipertrofia. Quanto a
calcio e vitamina Bi2 0 grupo com a forma mista apresentou ingestdo média
significativamente maior que aquele com lipoatrofia e semelhante aos demais
grupos.

No que se refere a ingestédo de energia segundo categoria de IMC (eutrofia
versus sobrepeso/obesidade) o consumo de energia foi semelhante entre os
pacientes com IMC adequado e inadequado (tabela 4).

A distribuicdo na dieta de macronutrientes pela AMDR foi semelhante
entre os grupos LH, LA, LM e SL, cujos percentuais estavam dentro das
recomendacdes conforme mostra a tabela 5.

Quanto aos micronutrientes, dentre aqueles com EAR estabelecida (tabela
6) todos os pacientes apresentaram ingestdo adequada de ferro e inadequada de
vitamina E, além de um percentual elevado em todos os grupos, de ingestao
inadequada de acido folico e adequada de vitaminas C, B1 e Bs. Para os demais
nutrientes, tal avaliacdo ficou bastante distribuida entre as categorias de ingestao
adequada e inadequada PDA, PDI e PDA/PDI (tabela 6).

J4 a avaliacdo de nutrientes com Al estabelecida, de um modo geral,

revelou que todos o0s grupos apresentaram predominantemente uma baixa
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probabilidade de ingestdo adequada (<30%) de todos os nutrientes desta
categoria, ou seja, de fibras, potassio e calcio (tabela 6).

A andlise da ingestdo de colesterol segundo categoria de adequacao
(adequado versus inadequado) pelas recomendacdes da IV DBD (2007),
evidenciou diferencas significativas nos grupos com lipohipertrofia, com a forma
mista e no grupo sem lipodistrofia, nos quais o consumo estava significativamente
acima das 200 mg recomendadas.

DISCUSSAO

As alteracfes na redistribuicdo de gordura corporal tém sido comuns nos
pacientes HIV*. Antes da “era HAART” a perda de peso e a desnutrigao
decorrentes de infec¢cbes oportunistas eram os grandes problemas nutricionais
interferindo negativamente na qualidade de vida dos mesmos(23).No entanto,
com o surgimento dos anti-retrovirais comecaram a surgir as alteracfes
lipodistréficas associadas (23,24,25) tais como ganho de peso, redistribuicdo de
gordura corpérea, com acumulo destas em regides centrais do corpo e obesidade.

A distribuicdo regional da gordura, em particular o tecido gorduroso intra-
abdominal, esta associada com desordens metabdlicas neuroenddcrinas,
principalmente resisténcia insulinica e sindrome metabdlica, e com grande
aumento da morbidade e da mortalidade cardiovascular, sendo razoavel supor
que os pacientes infectados pelo HIV em uso das drogas anti-retrovirais
apresentem maior risco para doencas ateroscleroticas (15).

Neste estudo verificou-se excesso de gordura corporal de forma geral
mesmo nos pacientes eutroficos segundo IMC. Isto impbde a necessidade de
incluir a avaliacdo da reserva adiposa nos pacientes HIV* tendo em vista as

alteracdes corporais decorrentes da HAART dentre as quais o excesso de
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gordura, que parece estar associado as alteracbes metabodlicas e
consequentemente ao risco cardiovascular (8).Além disso, todos 0s grupos
apresentaram alta prevaléncia de obesidade andréide embora significativamente
maior no grupo com lipohiperhipertrofia.Neste sentido vale salientar que varios
estudos mostram correlacdes positivas entre acimulo de gordura visceral e risco
cardiovascular nessa populacéo (26,27).

Ha nitida correlacdo entre o ganho ponderal e 0 excesso de peso com risco
de doencas cardiovasculares, uma vez que este excesso de peso e ou obesidade
provoca alteracfes metabdlicas, como a resisténcia a insulina, a triade lipidica e a
hipertensédo arterial que sdo ao mesmo tempo seus subprodutos e classicos
fatores de risco (28).

Na populacdo estudada os fatores de risco cardiovascular estavam
presentes em alta frequéncia, destacando-se a hipertensao
arterial,obesidade,dislipidemia e o sedentarismo. Estudo de Diehl et al com
pacientes HIV * com e sem lipodistrofia (29), mostrou que a hipertensdo arterial
estava entre os principais fatores de risco cardiovascular, porém com percentual
bem menor (31,7%) do que o encontrado neste estudo (83,3%) (8).

Elevada proporcédo de sobrepeso e obesidade tem sido verificada em
estudos com pacientes HIV* associado com maus habitos alimentares e
sedentarismo de modo que 0s autores ressaltam que o excesso de peso nestes
pacientes pode potencializar anormalidades metabdlicas e dar inicio ao
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (8)

Véarios estudos mostram associacdo entre os inibidores de protease e
dislipidemia (25,26,30) desde o inicio da HAART .Por outro lado, Madge et

al,1999 (31) demonstraram hipertrigliceridemia em pacientes tratados com
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inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideo. Neste estudo, a
dislipidemia esteve presente em mais de 90%, maior freqiéncia de
hipertrigliceridemia (embora estatisticamente ndo significativa) nos pacientes do
grupo da lipoatrofia. Este achado pode ser explicado provavelmente pela inibicao
de proteinas que regulam adipogénese o que interfere na diferenciacdo dos
adipécitos, reduz a captacado hepatica de quilomicrons e o armazenamento de
triglicerideos tendo como consequéncia uma elevacao dos triglicérides séricos
(24).

Quanto ao sedentarismo, frequéncia semelhante a deste estudo foi
encontrada por Arey & Bela, 2002 (32), onde 100% dos avaliados néo praticavam
nenhum tipo de exercicio fisico. Estudos apontam os beneficios da pratica de
atividade fisica com um estilo de vida ativo, na prevencdo de deposicdo de
gordura abdominal em portadores de HIV/AIDS tornando-se importantes
coadjuvantes no tratamento das alteracbes metabdlicas relacionadas ao excesso
de gordura corporal tais como dislipidemia e resisténcia a insulina (30,32).

A composicado da dieta também é um fator associado ao perfil lipidico e a
composigdo corporal de portadores de HIV/AIDS(33).Neste sentido de acordo
com estudo realizado por Hadigan,2000(8) em HIV positivos determinados
componentes da dieta, tais como gorduras poliinsaturadas, fibras e alcool também
estdo fortemente associados com resisténcia a insulina e distribuicdo de gordura
corporal.

Entretanto, estudos de consumo alimentar nesta populacdo ainda sao
limitados e diferem da metodologia utilizada neste trabalho, utilizando na maioria

deles o método de freqiéncia alimentar e ou dos parametros de adequacao da
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RDA (Recommended Dietary Allowance) diferente do recente método da EAR
adotado neste trabalho, cujas publica¢cdes ainda sdo muito escassas.

Quanto a ingestdo energética, neste trabalho comparada segundo a
classificacdo do IMC (eutréficos versus sobrepeso/obesidade), a semelhanca
verificada entre os grupos, corrobora que o equilibrio energético ndo deve ser
avaliado pela quantificacdo da ingestdo de energia da dieta, obtida através de
inquéritos dietéticos uma vez que o0 peso é o marcador biolégico do equilibrio
entre 0 consumo e o gasto caldrico. Sendo assim o IMC é mais adequado para
revelar consumo energético adequado, deficiente ou excessivo. Assim, pode-se
inferir que os pacientes com sobrepeso e obesidade de cada um dos grupos (67%
LH, 58% LM e 33%SL), estdo em balanco energético positivo.

Neste estudo, foi verificado que a maioria dos grupos apresentou uma
probabilidade de ingestdo adequada <30% de calcio, potassio e fibras. Segundo
Pereira et al,(34) os minerais calcio e potassio podem agir diminuindo o risco de
hipertenséo arterial sistémica, doenca arterial coronariana e diabetes mellitus tipo
2. Dessa forma, a baixa probabilidade de ingestdo encontrada nos grupos pode
constituir um fator negativo do consumo dietético da populacdo e potencialmente
contribuir para aumentar o risco de doencas cardiovasculares.Quanto as fibras,
estudos mostram associacao inversa entre o consumo total de fibras ( insolaveis e
soluveis) e resisténcia a insulina. As insoluveis provenientes dos gréos integrais
atuam aumentando a saciedade e assim promovendo o controle do peso.Portanto
a ingestao de fibras em pacientes com SLDHIV deve ser estimulada, inclusive
pela reducdo do desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares como

dislipidemia, resisténcia a insulina e acumulo de gordura corporal (35).
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As repercussfes nutricionais da ingestdo deficiente de vitaminas
antioxidantes como as vitaminas A, E, e C podem contribuir no risco
cardiovascular, uma vez que estas atuam sequestrando espécies reativas de
oxigénio e nitrogénio, contribuindo assim para reducdo de risco para
coronariopatias . Estudos mostram que a quantidade relativa de antioxidantes e
pré-oxidantes na dieta influencia a suscetibilidade de um individuo desenvolver o
estresse oxidativo, o que pode ser causado pelo desbalango nutricional devido a

deficiéncia de antioxidantes e/ou excessiva quantidade de pro-oxidantes.

Populacdes com dietas ricas em substancias antioxidantes apresentam baixa
incidéncia de arteriosclerose coronaria, pois 0s antioxidantes aumentam a
resisténcia da LDL-c a oxidacdo, entre outros mecanismos de protecao
cardiovascular (36).

No classico estudo de Framingham, verificou-se que o &cido félico e as
vitaminas Bs e B1> eram determinantes em relagdo as concentracdes plasmaticas
de homocisteina, sendo o acumulo desta um dos principais indicadores da
aterogénese(37,38). No presente estudo o consumo de vitamina Biz e acido félico
da maioria dos avaliados apresentou elevada probabilidade de inadequacéo,
evidenciando assim mais um fator de risco para doencas cardiovasculares nesta
populacdo avaliada, tendo o &4cido folico uma relacédo ainda mais potente (38).

As recomendacgfes dietéticas em caso de hipercolesterolemia, condicao
verificada neste estudo preconizam ingestao dietética de colesterol menor que
200mg/dia (22), no sentido de promover a protecéo cardiovascular. Neste estudo
verificou-se uma ingestao elevada de colesterol na maioria dos pacientes. Médias
de ingestdao semelhantes foram encontrados em outros estudos de consumo

alimentar na populagéo HIV em uso de HAART. Vale salientar que de acordo com
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American Heart Association,2000 (38) os lipidios que contribuem para o
aumento da LDL-c (Low Density Lipoprotein, lipoproteina de baixa densidade),
sdo o0s acidos graxos transisomeéricos, os acidos graxos saturados, e, em menor
proporcao, o colesterol dietético. Shah et al, 2005 (30) encontraram uma ingestao
elevada de gorduras trans e acidos graxos saturados na populacdo de HIV em
uso de HAART. Neste estudo, porém nao foi avaliado o perfil de acidos graxos.

Silva et al, 2010 (39) utilizando método de escores proposto por Fornés et
al,2002 (40) para avaliacdo do consumo alimentar observou um alto consumo
de alimentos “nao protetores” para a ocorréncia de DCV, fontes de colesterol,
gordura saturada e trans, sodio e carboidratos simples.No presente estudo foi
encontrada ingestdo elevada de colesterol e ingestdo deficiente de fibras e
potassio, praticas consideradas nao protetoras para a ocorréncia de DCV
corroborando com este autor, apesar de apresentarem metodologias distintas na
avaliacdo do consumo alimentar.

Diante do exposto tendo em vista que na amostra estudada foi encontrada
uma frequéncia elevada de excesso de gordura corporal (exceto na LA) e de
FRCV, e de ingestdo inadequada de nutrientes importantes no controle de
alteracbes metabolicas e clinicas relacionadas ao risco cardiovascular e a
SLDHIV, pode-se concluir que se trata de uma populacdo (1) em risco de morbi-
mortalidade cardiovascular, (2) com estado nutricional comprometido,
especialmente em termos de composi¢ao corporal, e (3) com dieta adequada no
que se refere a propor¢cado de macronutrientes, Fe e vits C, B1 e Bs, e inadequada
em termos de ingestdo de energia, colesterol, Vit. E, &c. félico, minerais e fibras.

Este perfil observado foi independente de a populacédo ser portadora ou nao de
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SLDHIV (inclusive do tipo de SLDHIV ou lipodistrofia), sendo predominantemente

semelhante entre os grupos LA, LH, LM e SL.
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Tabelas

Tabela 1. Distribuicdo dos grupos de pacientes HIV* estudados segundo fatores de risco

cardiovasculares. Macei6, AL. 2008.

B Grupos .
vanavel Lipohipertrofia Lipoatrofia Lipodistrofia sem Tota! e
ponip P Mista lipodistrofia
n % n % n % n % n %
HAS
Sim 4 1000 2 500 8 80,0 6 100, 20 83,3 0,236
Né&o - - 2 500 2 20,0 - - 4 16,7
TOTAL 4@ 1000 49 1000 10@ 1000 6 1000 24 100,0
Dislipidemia
Sim 4 1000 3 750 11 917 3 1000 21 91,3 0,739
Né&o - - 1 250 1 8,3 - - 2 8,7
TOTAL 42 1000 49 1000 12 1000 3% 1000 23 100,0
Obesidade
andréide
Sim 6 100,0 - - 6 50,0 3 50,0 15 51,7 0,008*
Né&o - - 5 1000 6 50,0 3 50,0 14 48,3
TOTAL 6 1000 5 1000 12 1000 6 1000 29 100,0
Sedentarismo
Sim 5 833 5 1000 11 917 5 83,3 26 89,7 1,000
N&o 1 16,7 - - 1 8,3 1 16,7 3 10,3
TOTAL 6 1000 5 1000 12 1000 6 1000 29 100,0
Tabagismo
Sim 1 16,7 2 400 2 16,7 - - 5 17,2 0411
Né&o 5 833 3 600 10 833 6 1000 24 82,8
TOTAL 6 1000 5 1000 12 1000 6 1000 29 100,0

HAS: Hipertens&o arterial Sistémica

(2): Através do teste Exato de Fisher.

*: Associacao significativa ao nivel de 5,0%.

(2): Nao se dispunha dos dados em prontuario de dois pacientes
(3): N&o se dispunha dos dados em prontuério de um paciente
(4): Nao se dispunha dos dados em prontuario de trés paciente



Tabela 2. Distribuicdo dos grupos de pacientes HIV* estudados segundo variaveis

antropométricas e bioguimicas. Macei6, AL. 2010.

Grupos
Variavel Lipohipertrofia Lipoatrofia Mista Sem lipodistrofia
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP

IMC* (kg/m?) 29,58 + 5,84® 2119+231®  2573+33040 23,81 + 3,28€0)
Circunferéncia o1, | 1959 78,50 + 6,67 89,50 + 11,79 83,50 + 8,41
dacintura (cm)
[v) *
% gordura 35924220 20,14+ 6,698 30,25 + 9,95M 28,27 + 6,430
2 dobras
%gorduraBIA 33,25+ 7,54® 13,00 + 5,056 23,58+ 7,42M 25,00 + 6,03®
Colesterol 23025+6542  21625+3618 196,58 + 54,70 153,67 + 13,05
Total (mg/dL)
(Tr::g}gl_e)”d'os 17350+ 61,83  44450+41416 273,83 + 26559 149,33 + 54,05
Glicemiajejum — gg 5y 4 1675 102,93 +4296 118,12 +6435 86,87 + 10,85
(mg/dL)
HDL (mg/dL) 38,50 +7,33 32,50 + 15,80 36,00 + 13,23 28,00 + 3,61
LDL(mg/dL) 1570045344  57,33+4823 109,38 + 50,95 05,67 +17,16

CD,* 369,40+171,15  62580+36493 65350+27435 486,25+ 248,86

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; através do teste Kruskal-Wallis.

Obs.: Se todas as letras entre parénteses forem distintas, comprova-se diferenca significante

entre as classificacdes correspondentes com comparacdes pareadas.
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Tabela 3. Distribuicdo dos grupos de pacientes HIV* estudados segundo ingestdo de energia,

macronutrientes,vitaminas e minerais.Macei6, AL. 2010.

Energia e Lipohipertrofia Lipoatrofia Lipodistrofia Mista Sem lipodistrofia
nutrientes Média + DP Médlai. DP Média ] DP Média + DP
ou Mediana ou Mediana ou Mediana ou Mediana

Energia (Kcal)* 1788,49 +433,8148) 1438,14 +283,84® 2363,50 + 469,57® 1678,17 +581,07®
Proteina (g)? 87,46 £ 28,46 90,69 + 21,99 118,76 £ 31,14 82,24 +£29,24
Proteina (g/kg)? 1,17+0,48 1,59+ 0,36 1,67 +0,39 1,26+ 0,48
Carboidratos(g)* 283,62 + 71,6648 219,57 +50,99® 348,54 + 65,66® 243,31 +52,69"
Lipideos (9)? 49,44 + 15,38 42,40+ 5,10 66,10 + 20,87 47,26 + 18,02
Colesterol (mg)® 290,74 + 146,44 255,22 + 108,23 355,07 + 154,83 287,42 +132,83
Zinco (mg)? 12,67 £4,36 10,03 +1,46 14,77 £ 4,52 10,92 +4,37
Célcio (mg)*® 451,46 A8 405,9948) 722,92® 322,17®
Ferro (mg)? 18,41+£6,85 1542 + 3,55 19,46 + 4,40 15,02 +2,32
Potassio(mg)? 3482,14 +1165,43 248451 +927,67 3652,07+1410,53 2100,81 + 701,36
Fibras(mg)? 26,03+9,34 19,11 +7,65 28,69 + 10,93 18,64 +10,42
Magnésio(mg)? 350,95 £ 84,70 273,82 £ 96,13 394,90 £ 131,28 271,90+ 62,21
Ac félico (mg)? 173,16 + 58,40 140,24 + 53,52 247,70 + 105,28 180,91 + 77,91
Vit A (RE)° 4,24 3,15 8,04 2,30
Vit C (mg)P 452,23 113,38 161,50 48,94
Vit E (mg)? 311+1,02 3,07+£0,99 444 +218 2,73+£143
Vit B1(mg)? 1,36 + 0,45 117+0,21 159+042 1,21+0,29
Vit B2(mg)° 1,33 1,29 1,94 1,31
Vit Bs(Mg)? 4,21 +2727 3,35+£2,02 17,90+ 37,09 12,11 + 16,56
Vit Bio(mg)**® 1,7748) 1,6348 1,96W 1,17®)

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; através do teste Tukey./(**): Diferenca
significativa ao nivel de 5,0%; através do teste Kruskal-Wallis. (3): Variaveis com distribuicao
simétrica-Média +DP (): Variaveis com distribuigdo assimétrica -mediana . Obs.: Se todas
as letras entre parénteses forem distintas, comprova-se diferenca significante entre as
classificagBes correspondentes com comparac¢des pareadas. HC:Carboidratos.
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Tabela 4. Distribuicdo dos grupos de pacientes HIV* estudados segundo consumo de energia por

faixas de IMC. Macei6, AL.2010.

Consumo de energia — CE (Kcal)

Grupos segundo IMC valor de p?
CE- ADEQUADO CE-INADEQUADO
(IMC 18,5-24,9 (IMC 2 25 kg/m*:
kg/m2; Eutrofia) sobrepeso/obesidade)
Lipohipertrofia 1540,12+223,43 1912,67 £485,10 0,378
(n=6) n=2(33%) n=4 (67%)
Lipoatrofia 1438,14+283,83 -
(n=5) n=5 (100%) .
Lipodistrofia 2116,34+358,48 2540,03+480,94 0,128
Mista n=5(42%) n=7 (58%)
(n=12)
Sem 1756,18+729,03 1522,13+143,96 0,603
lipodistrofia n=4 (67%) n=2 (33%)
(n=6)

IMC; Indice de Massa Corporal.
L. teste t de Student.
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Tabela 5. Distribuicdo dos grupos de pacientes HIV*estudados segundo avaliacao da ingestdo de

macronutrientes pela AMDR. Macei6, AL. 2010.

% Consumido do VET da dieta

Macronutrientes  AMDR
. . . . . . . . . Sem
Lipohipertrofia  Lipoatrofia  Lipodistrofia mista lipodistrofia ol
Carboidratos ~ 45-65% 53,83 +7,66  59,02+8,27 57,1746,56 56,93 £10,19 0,64
Lipidios 20-35%  23,74+3,38 22,93+5,06 23,70+4,71 24,20 16,90 0,97
Proteinas 10-35% 22,42 +5,05 18,03 +3,86 19,12+2,79 18,85 +4,56 0,19

1 teste tukey

VET: Valor Energético Total.
AMDR: Acceptable Macronutrient Distribuition Ranges (intervalos de distribui¢do aceitavel

dos macronutrientes).
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Tabela 6. Distribuicdo da ingestédo de nutrientes segundo DRIS (EAR e Al) entre os pacientes HIV*
estudados. Maceio, AL. 2010.

PDA 70-98% (n e % pacientes por grupo) PDI 70-98% (n e % pacientes por grupo)

Nutrientes LA? LH? Lm3 SL4 LA? LH? LMm3 SL4

com EAR (n=5) (n=6) (n=12) (n=6) (n=5) (n=6) (n=12) (n=6)
Vit A 1(20%) 4(67%) 9 (75%) 2(33%) 4(80%) 1(17%) 1 (8,%) 3 (50%)
Vit C 3(60%) 5(83%) 8 (67%) 2(33%) 2(40%) 1(16%) 4 (33%) 3 (50%)
Vit E - - - - 5(100%) 6(100%) 12(100%) 6 (100%)
Vit B, 3(60%) 3 (50%) 11(91,6%) 3(50%) 2(40%) 1(17%) - 1 (17%)
Vit B, - 3(50%) 9 (75%) 3 (50%) 2 (40%) 2 (33%) - 2 (33%)
Zinco 2 (40%) 4 (14%) 10(83%) 3(50%) 1(20%) 1 (17%) - 2 (33%)
Ferro 5(100%) 6(100%) 12 (100%) 6(100%) - - - -

Ac Félico - - 1 (8%) - 5(100%) 6(100%) 10 (83%) 6 (100%)
Vit B12 - - 4(33%) 2(33%) 4(80%) 5(83%) 3(25%) 4 (14%)
Vit B6 3(60%) 3(50%) 9 (75%) 1(17%) 2(40%) 1(17%) - 2 (33%)

PDA < 30% (n e % pacientes por grupo) PDA > 70% (n e % pacientes por grupo)

Nutrientes LA LH? LM3 SL4 LA! LH? LM3 SL4
com Al (n=5) (n=6) (n=12) (n=6) (n=5) (n=6) (n=12) (n=6)

Potassio  5(100%) 5(83%) 11(92%) 6 (100%) - 1 (17%) 1(8%) -
Célcio 5(100%) 6(100%) - - -

8(67%) 6(100%) 4 (33,3%)
Fibras 5(100%) 4 (67%) 9(75%) 5 (83%) - 2 (33%) 3(25%) 1(17%)

PDA: Probabilidade de adequacao; PDI: Probabilidade de inadequacéo;

LA: Lipoatrofia LH: Lipohipertrofia; LM: lipodistrofia mista; SL: sem lipodistrofia

L. n de pacientes categorizados em PDA/PDI (50%adequacao): 2= Zinco.

2. n de pacientes categorizados em PDA/PDI (50%adequacdo): 1= vit A, B2 e Zinco, 2=Bie Be.

3: n de pacientes categorizados em PDA/PDI (50%adequacao): 2= vit A, 1=B1 e ac folico, 3= Bz e
Bs, 2= Zinco, 5= Bio.

4. n de pacientes categorizados em PDA/PDI (50%adequagéo): 1= vit A, C e B2, zinco, 2=B1, 3=
Be.

DRIs= Dietary Reference Intake/ ingestéo dietética de referéncia; EAR= Estimated Average

Requirement/ necessidade média estimada; Al= Adequate Intake/ingestdo adequada.

Obs: os pontos de corte de PDA e PDI para nutrientes com EAR séo diferentes dos pontos de

corte para Al, segundo método adotado: método da EAR como ponto de corte aplicado a

individuos.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Com base no estudo realizado quer seja no aspecto tedrico, quer seja ha
investigacdo de portadores de lipodistrofia, alguns comentarios tornam-se
pertinentes.

No cenario do HIV/AIDS a sindrome lipodistréfica do HIV SLDHIV é um
achado clinico atual associado ao tratamento farmacolégico destes pacientes
desde o inicio do HAART.. Sendo assim, torna-se imprescindivel o monitoramento
clinico e nutricional que deve considerar fatores de risco cardiovascular e
manifestacbes metabodlicas até recentemente estranhas ao universo clinico da
AIDS.

Do ponto de vista de manejo nutricional este acompanhamento deve
englobar o monitoramento de dados antropométricos, clinicos e dietéticos de
forma que orientem medidas coadjuvantes no tratamento desta sindrome que
vem acarretando inclusive sérios problemas psicossociais nesta populacéo.

Por fim, ficou evidente que s&do necessarios mais estudos a fim de
implantar medidas que contribuam para o tratamento e prevencao das alteracdes

metabdlicas e anatbmicas decorrentes da SLHIV.
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ANEXO 01

Normas da Revista de Nutricao

A Revista de Nutricdo € um periddico especializado que publica artigos que
contribuem para o estudo da Nutricdo em suas diversas subédreas e
interfaces. Com periodicidade bimestral, esta aberta a contribuicdes da

comunidade cientifica nacional e internacional.

Os manuscritos podem ser rejeitados sem comentarios detalhados apés
analise inicial, por pelo menos dois editores da Revista de Nutricdo, se os
artigos forem considerados inadequados ou de prioridade cientifica

insuficiente para publicacdo na Revista.

Categoria dos artigos

A Revista aceita artigos inéditos em portugués, espanhol ou inglés, com
titulo, resumo e termos de indexag&o no idioma original e em inglés, nas

seguintes categorias:

by

Original: contribuicdes destinadas a divulgagdo de resultados de
pesquisas inéditas, tendo em vista a relevancia do tema, o alcance e o
conhecimento gerado para a area da pesquisa (limite maximo de 5 mil

palavras).

Especial: artigos a convite sobre temas atuais (limite maximo de 6 mil

palavras).

Revisdo (a convite): sintese de conhecimentos disponiveis sobre
determinado tema, mediante andlise e interpretacdo de bibliografia
pertinente, de modo a conter uma andlise critica e comparativa dos
trabalhos na area, que discuta os limites e alcances metodoldgicos,
permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naquela linha
de pesquisa (limite maximo de 6 mil palavras). Seréo publicados até dois
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trabalhos por fasciculo.

Comunicacdao: relato de informacdes sobre temas relevantes, apoiado
em pesquisas recentes, cujo mote seja subsidiar o trabalho de
profissionais que atuam na area, servindo de apresentagdo ou

atualizacdo sobre o tema (limite maximo de 4 mil palavras).

Nota Cientifica: dados inéditos parciais de uma pesquisa em andamento

(limite maximo de 4 mil palavras).

Ensaio: trabalhos que possam trazer reflexdo e discussdo de assunto
gue gere questionamentos e hipoteses para futuras pesquisas (limite

méaximo de 5 mil palavras).

Secdo Temética (a convite): secdo destinada a publicacdo de 2 a 3
artigos coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre
tema de interesse atual (maximo de 10 mil palavras no total).

Pesquisas envolvendo seres vivos

Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos e animais devem
ser acompanhados de cépia de aprovacdo do parecer de um Comité de

Etica em pesquisa.
Procedimentos editoriais

Autoria

O numero de autores deve ser coerente com as dimensdes do projeto. O
credito de autoria devera ser baseado em contribuicdes substanciais, tais
como concepcao e desenho, ou analise e interpretacdo dos dados. Nao se
justifica a inclusdo de nomes de autores cuja contribuicdo nao se
enquadre nos critérios acima, podendo, neste caso, figurar na secéo

Agradecimentos.
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Os manuscritos devem conter, na pagina de identificacdo, explicitamente,

a contribuicdo de cada um dos autores.

Processo de julgamento dos manuscritos

Todos os outros manuscritos so iniciardo o processo de tramitacao se
estiverem de acordo com as Instrucdes aos Autores. Caso contrario, serao
devolvidos para adequacédo as normas, inclusdo de carta ou de outros

documentos eventualmente necessarios.

Recomenda-se fortemente que o(s) autor(es) busque(m) assessoria
linglistica profissional (revisores e/ou tradutores certificados em lingua
portuguesa e inglesa) antes de submeter(em) originais que possam conter
incorrecdes e/ou inadequacgBes morfoldgicas, sintaticas, idiométicas ou de
estilo. Devem ainda evitar o uso da primeira pessoa "meu estudo...", ou da

primeira pessoa do plural "percebemos....", pois em texto cientifico o
discurso deve ser impessoal, sem juizo de valor e na terceira pessoa do

singular.

Originais identificados com incorrecdes e/ou inadequac¢des morfologicas
ou sintaticas serdo devolvidos antes mesmo de serem submetidos a
avaliagdo quanto ao mérito do trabalho e a conveniéncia de sua

publicacao.

Aprovados nesta fase, 0s manuscritos serdo encaminhados aos revisores
ad hoc selecionados pelos editores. Cada manuscrito sera enviado para
dois revisores de reconhecida competéncia na temética abordada,
podendo um deles ser escolhido a partir da indicagdo dos autores. Em

caso de desacordo, o original sera enviado para uma terceira avaliagao.

O processo de avaliacdo por pares é o sistema de blind review,
procedimento sigiloso quanto a identidade tanto dos autores quanto dos

revisores. Por isso o0s autores deverdo empregar todos 0s meios possiveis
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para evitar a identificacdo de autoria do manuscrito.

Os pareceres dos revisores comportam quatro possibilidades: a)
aprovacao; b) recomendacédo de nova analise com pequenas alteragdes;
c) recomendacao de nova analise apds extensa reformulacdo; d) recusa.

Em quaisquer desses casos, 0 autor sera comunicado.

A decisao final sobre a publicacdo ou ndo do manuscrito € sempre dos
editores, aos quais é reservado o direito de efetuar os ajustes que
julgarem necessarios. Na deteccdo de problemas de redacdo, o
manuscrito serd devolvido aos autores para as alteracdes devidas. O

trabalho reformulado deve retornar no prazo maximo determinado.

Conflito de interesse

No caso da identificacdo de conflito de interesse da parte dos revisores, o

Comité Editorial encaminharad o manuscrito a outro revisor ad hoc.

Manuscritos aceitos: manuscritos aceitos poderao retornar aos autores para
aprovacdo de eventuais alteracbes, no processo de editoracdo e

normalizagéo, de acordo com o estilo da Revista.

Provas: serdo enviadas provas tipograficas aos autores para a correcao de
erros de impressao. As provas devem retornar ao Nucleo de Editoracdo na
data estipulada. Outras mudancas no manuscrito original ndo serdo aceitas

nesta fase.
Preparo do manuscrito

Submissado de trabalhos

Serdo aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada por todos os
autores, com descri¢cdo do tipo de trabalho e da area tematica, declaracédo de

que o trabalho estd sendo submetido apenas a Revista de Nutricdo e de
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concordancia com a cesséo de direitos autorais e uma carta sobre a principal

contribuicdo do estudo para a érea.

Caso haja utilizacdo de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes, deve-

se anexar documento que ateste a permissao para seu uso.

Enviar os manuscritos para o Nucleo de Editoracdo da Revista em quatro
copias, preparados em espaco entrelinhas 1,5, com fonte Arial 11,
acompanhados de cépia em CD-ROM. O arquivo deverd ser gravado em
editor de texto similar ou superior a versdo 97-2003 do Word (Windows). Os
nomes do(s) autor(es) e do arquivo deverdo estar indicados no rétulo do CD-
ROM.

Das quatro cépias descritas no item anterior, trés deverdo vir sem nenhuma
identificacdo dos autores, para que a avaliacdo possa ser realizada com sigilo;
porém, deverdo ser completas e idénticas ao original, omitindo-se apenas esta
informac&o. E fundamental que o escopo do artigo ndo contenha qualquer
forma de identificagcdo da autoria, o0 que inclui referéncia a trabalhos anteriores

do(s) autor(es), da instituicdo de origem, por exemplo.

O texto devera contemplar o numero de palavras de acordo com a categoria
do artigo. As folhas deverdo ter numeragcdo personalizada desde a folha de
rosto (que devera apresentar o niumero 1). O papel devera ser de tamanho A4,
com formatacdo de margens superior e inferior (no minimo 2,5cm), esquerda e

direita (no minimo 3cm).

Os artigos devem ter, aproximadamente, 30 referéncias, exceto no caso de
artigos de revisao, que podem apresentar em torno de 50. Sempre que uma
referéncia possuir o numero de Digital Object Identifier (DOI), este deve ser

informado.

Versao reformulada: a versado reformulada devera ser encaminhada em trés
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copias completas, em papel, e em CD-ROM etiquetado, indicando o numero
do protocolo, 0 numero da versdo, o nome dos autores e 0 nome do arquivo.

O(s) autor(es) devera(ao) enviar apenas a ultima versao do trabalho.

O texto do artigo devera empregar fonte colorida (cor azul) ou sublinhar, para
todas as alteragbes, juntamente com uma carta ao editor, reiterando o
interesse em publicar nesta Revista e informando quais alteracbes foram
processadas no manuscrito. Se houver discordancia quanto as
recomendacdes dos revisores, o0(s) autor(es) deverdo apresentar 0s
argumentos que justificam sua posi¢do. O titulo e o cédigo do manuscrito

deveréo ser especificados.
Pagina de titulo: deve conter:

a) titulo completo - deve ser conciso, evitando excesso de palavras, como

"avaliacao do....", "consideracdes acerca de...

estudo exploratério....";

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espacos), em portugués (ou

espanhol) e inglés;

c) nome de todos os autores por extenso, indicando a filiagado institucional de
cada um. Sera aceita uma Unica titulacdo e filiacdo por autor. O(s) autor(es)
devera(ao), portanto, escolher, entre suas titulacdes e filiacées institucionais,

aguela que julgar(em) a mais importante.

d) Todos os dados da titulacdo e da filiacdo deverdo ser apresentados por

extenso, sem siglas.

e) Indicacdo dos enderecos completos de todas as universidades as quais

estao vinculados os autores;

f) Indicacdo de endereco para correspondéncia com o0 autor para a tramitacao
do original, incluindo fax, telefone e endereco eletrénico;

Observacao: esta devera ser a unica parte do texto com a identificagcdo dos
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autores.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deveréao ter
resumo no idioma original e em inglés, com um minimo de 150 palavras e

méaximo de 250 palavras.

Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em

portugués, além do abstract em inglés.

Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando
objetivos, métodos basicos adotados, informacdo sobre o local, populacédo e
amostragem da pesquisa, resultados e conclusdes mais relevantes,
considerando os objetivos do trabalho, e indicando formas de continuidade do
estudo.

Para as demais categorias, o formato dos resumos deve ser o narrativo, mas

com as mesmas informacdes.

O texto ndo deve conter citacdes e abreviaturas. Destacar no minimo trés e no
maximo seis termos de indexacdo, utilizando os descritores em Ciéncia da
Saude - DeCS - da Bireme <http://decs.bvs.br>.

Texto: com excecdo dos manuscritos apresentados como Revisao,
Comunicacdo, Nota Cientifica e Ensaio, os trabalhos deverdo seguir a
estrutura formal para trabalhos cientificos:

Introducéo: deve conter revisao da literatura atualizada e pertinente ao tema,
adequada a apresentacdo do problema, e que destaque sua relevancia. Nao
deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos como Artigo de

Revisao.

Métodos: deve conter descricdo clara e sucinta do método empregado,
acompanhada da correspondente citacdo  bibliografica, incluindo:

procedimentos adotados; universo e amostra; instrumentos de medida e, se
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aplicavel, método de validagéo; tratamento estatistico.

Em relacdo a analise estatistica, os autores devem demonstrar que 0s
procedimentos utilizados foram ndo somente apropriados para testar as
hipéteses do estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis de
significancia estatistica (ex. p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados.

Informar que a pesquisa foi aprovada por Comité de Etica credenciado junto

ao Conselho Nacional de Saude e fornecer o nimero do processo.

Ao relatar experimentos com animais, indicar se as diretrizes de conselhos de
pesquisa institucionais ou nacionais - ou se qualquer lei nacional relativa aos

cuidados e ao uso de animais de laboratorio - foram seguidas.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser apresentados em
tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem auto-explicativas e com
analise estatistica. Evitar repetir dados no texto.

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco no conjunto e
numerados consecutiva e independentemente com algarismos arabicos, de
acordo com a ordem de mencgéo dos dados, e devem vir em folhas individuais
e separadas, com indicacdo de sua localizacdo no texto. E imprescindivel a
informacao do local e ano do estudo. A cada um se deve atribuir um titulo

breve. Os quadros e tabelas teréo as bordas laterais abertas.

O(s) autor(es) se responsabiliza(m) pela qualidade das figuras (desenhos,
ilustracdes, tabelas, quadros e graficos), que deverdo ser elaboradas em
tamanhos de uma ou duas colunas (7 e 15cm, respectivamente); ndo €
permitido o formato paisagem. Figuras digitalizadas deverdo ter extenséo

jpeg e resolucédo minima de 300 dpi.

Graficos e desenhos deverdo ser gerados em programas de desenho vetorial
(Microsoft Excel, CorelDraw, Adobe lllustrator etc.), acompanhados de seus

parametros quantitativos, em forma de tabela e com nome de todas as
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variaveis.

A publicacdo de imagens coloridas, apds avaliacdo da viabilidade técnica de
sua reproducao, sera custeada pelo(s) autor(es). Em caso de manifestacao de
interesse por parte do(s) autor(es), a Revista de Nutricdo providenciara um
orcamento dos custos envolvidos, que poderdo variar de acordo com 0 numero
de imagens, sua distribuicio em paginas diferentes e a publicacéo

concomitante de material em cores por parte de outro(s) autor(es).

Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o orcamento dos custos
correspondentes ao material de seu interesse, este(s) devera(do) efetuar
depdsito bancéario. As informacdes para o depésito serdo fornecidas

oportunamente.

Discusséo: deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados,

discutidos a luz de outras observacdes ja registradas na literatura.

Concluséo: apresentar as conclusdes relevantes, considerando os objetivos
do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo. Ndo serdo aceitas

citacdes bibliogréaficas nesta secéo.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em paragrafo nao
superior a trés linhas, dirigidos a instituicdes ou individuos que prestaram

efetiva colaboracgéo para o trabalho.

Anexos: deverdo ser incluidos apenas quando imprescindiveis a
compreensao do texto. Caberd aos editores julgar a necessidade de sua

publicacéo.

Abreviaturas e siglas: deverdo ser utilizadas de forma padronizada,
restringindo-se apenas aquelas usadas convencionalmente ou sancionadas
pelo uso, acompanhadas do significado, por extenso, quando da primeira

citacdo no texto. Ndo devem ser usadas no titulo e no resumo.
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Referéncias de acordo com o estilo Vancouver

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente, seguindo a ordem em
gue foram mencionadas pela primeira vez no texto, conforme o estilo

Vancouver.

Nas referéncias com dois até o limite de seis autores, citam-se todos o0s
autores; acima de seis autores, citam-se 0s seis primeiros autores, seguido de

et al.

As abreviaturas dos titulos dos periédicos citados deverdo estar de acordo

com o Index Medicus.

N&do serdo aceitas citacdes/referéncias de monografias de conclusdo de
curso de graduacédo, de trabalhos de Congressos, Simpdsios, Workshops,

Encontros, entre outros, e de textos néo publicados (aulas, entre outros).

Se um trabalho ndo publicado, de autoria de um dos autores do manuscrito, for
citado (ou seja, um artigo in press), sera necessario incluir a carta de aceitacao

da revista que publicara o referido artigo.

Se dados nao publicados obtidos por outros pesquisadores forem citados pelo
manuscrito, sera necessario incluir uma carta de autorizacdo, do uso dos

Mesmos por Seus autores.

CitacOes bibliograficas no texto: deverdo ser expostas em ordem numeérica,
em algarismos arabicos, meia linha acima e apés a citacdo, e devem constar
da lista de referéncias. Se forem dois autores, citam-se ambos ligados pelo
"&"; se forem mais de dois, cita-se o0 primeiro autor, seguido da expressao et

al.

A exatiddo e a adequacao das referéncias a trabalhos que tenham sido
consultados e mencionados no texto do artigo sdo de responsabilidade

do autor. Todos os autores cujos trabalhos forem citados no texto deveréo ser
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listados na secao de Referéncias.
Exemplos
Artigo com mais de seis autores

Oliveira JS, Lira PIC, Veras ICL, Maia SR, Lemos MCC, Andrade SLL, et al.
Estado nutricional e inseguranca alimentar de adolescentes e adultos em duas
localidades de baixo indice de desenvolvimento humano. Rev Nutr. 2009;
22(4): 453-66. doi: 10.1590/S1415-52732009000400002.

Artigo com um autor

Burlandy L. A construcdo da politica de seguranca alimentar e nutricional no
Brasil: estratégias e desafios para a promocéo da intersetorialidade no ambito
federal de governo. Ciénc Saude Coletiva. 2009; 14(3):851-60. doi:
10.1590/S1413-81232009000300020.

Artigo em suporte eletrénico

Sichieri R, Moura EC. Analise multinivel das variacbes no indice de massa
corporal entre adultos, Brasil, 2006. Rev Saude Publica [Internet]. 2009
[acesso 2009 dez 18]; 43(suppl.2):90-7. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102009000900012&Ing=pt&nrm=iso>. doi: 10.1590/S0034-
89102009000900012.

Livro

Alberts B, Lewis J, Raff MC. Biologia molecular da célula. 52 ed. Porto Alegre:
Artmed; 2010.

Livro em suporte eletrénico
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Brasil. Alimentacdo saudavel para pessoa idosa: um manual para o
profissional da saude [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2009 [acesso
2010 jan 13]. Disponivel  em: <http://200.18.252.57/services/e-

books/alimentacao_saudavel_idosa_profissionais_saude.pdf>.
Capitulos de livros

Aciolly E. Banco de leite. In: Aciolly E. Nutricdo em obstetricia e pediatria. 22

ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. Unidade 4.

Capitulo de livro em suporte eletrénico

Emergency contraceptive pills (ECPs). In: World Health Organization. Medical
eligibility criteria for contraceptive use [Internet]. 4th ed. Geneva: WHO; 2009
[cited 2010 Jan 14]. Available from:
<http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241563888 eng.pdf>.

Dissertacdes e teses

Duran ACFL. Qualidade da dieta de adultos vivendo com HIV/AIDS e seus
fatores associados [mestrado]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo; 2009.

Texto em formato eletrénico

Sociedade Brasileira de Nutricdo Parental e Enteral [Internet]. Assuntos de
interesse do farmacéutico atuante na terapia nutricional. 2008/2009 [acesso
2010 jan 14]. Disponivel em:
<http://www.sbnpe.com.br/ctdpg.php?pg=13&ct=A>.

Programa de computador

Software de avaliacdo nutricional. DietWin Professional [programa de
computador]. Versdo 2008. Porto Alegre: Brubins Comércio de Alimentos e
Supergelados; 2008. Para outros exemplos recomendamos consultar as
normas do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)

<http://www.icmje.org>.
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Lista de checagem

- Declaracdo de responsabilidade e transferéncia de direitos autorais

assinada por cada autor.

- Enviar quatro vias do artigo (um original e trés copias) e um CD-ROM,
etiquetado com as seguintes informacdes: nome do(s) autor(es) e nome do

arquivo. Na reapresentacéo incluir o numero do protocolo.

- Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias, esta
reproduzido com letras fonte Arial, corpo 11 e entrelinhas 1,5 e com
formatacdo de margens superior e inferior (no minimo 2,5cm), esquerda e

direita (no minimo 3cm).

- Verificar se estdo completas as informacgfGes de legendas das figuras e

tabelas.

- Preparar pagina de rosto com as informacdes solicitadas.

- Incluir o nome de agéncias financiadoras e o numero do processo.

- Indicar se o artigo € baseado em tese/dissertacdo, colocando o titulo, o

nome da instituicdo, o ano de defesa.

- Incluir titulo do manuscrito, em portugués e em inglés.

- Incluir titulo abreviado (short title), com 40 caracteres, para fins de legenda

em todas as paginas.

- Incluir resumos estruturados para trabalhos submetidos na categoria de
originais e narrativos para manuscritos submetidos nas demais categorias,
com até 150 palavras nos dois idiomas, portugués e inglés, ou em

espanhol, nos casos em que se aplique, com termos de indexacao.

- Verificar se as referéncias estdo normalizadas segundo estilo Vancouver,

ordenadas na ordem em que foram mencionadas pela primeira vez no texto,
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e se todas estdo citadas no texto.

- Incluir permissdo de editores para reproducdo de figuras ou tabelas

publicadas.

- Copia do parecer do Comité de Etica em pesquisa.

Documentos

Declaragao de responsabilidade e transferéncia de direitos autorais

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1) Declaracdo de
Responsabilidade e (2) Transferéncia de Direitos Autorais, nos quais

constarao:
- Titulo do manuscrito:

- Nome por extenso dos autores (na mesma ordem em que aparecem no

manuscrito).
- Autor responsavel pelas negociacdes:

1. Declaracdo de responsabilidade: todas as pessoas relacionadas como
autoras devem assinar declaracdes de responsabilidade nos termos
abaixo:

- "Certifico que participei da concepcdo do trabalho para tornar publica
minha responsabilidade pelo seu conteddo, que n&o omiti quaisquer
ligagbes ou acordos de financiamento entre os autores e companhias que

possam ter interesse na publicacdo deste artigo";

- "Certifico que o manuscrito é original e que o trabalho, em parte ou na
integra, ou qualquer outro trabalho com conteddo substancialmente
similar, de minha autoria, ndo foi enviado a outra Revista e ndo o sera,

enquanto sua publicacdo estiver sendo considerada pela Revista de



Nutricdo, quer seja no formato impresso ou no eletrénico".

2. Transferéncia de Direitos Autorais: "Declaro que, em caso de aceitacdo
do artigo, a Revista de Nutricdo passa a ter os direitos autorais a ele
referentes, que se tornardo propriedade exclusiva da Revista, vedado a
qualquer reproducéo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de
divulgacdo, impressa ou eletrbnica, sem que a prévia e necessaria
autorizacdo seja solicitada e, se obtida, farei constar o competente
agradecimento a Revista".
Assinatura do(s) autores(s) Data __ / __ /

Justificativa do artigo

Destaco que a principal contribuicdo do estudo para a area em que se

insere é a seguinte:

(Escreva um paréagrafo justificando porque a revista deve publicar o seu
artigo, destacando a sua relevancia cientifica, a sua contribuicdo para as
discussbes na area em que se insere, 0o(s) ponto(s) que caracteriza(m) a
sua originalidade e o0 consequente potencial de ser citado)
Dada a competéncia na area do estudo, indico o nhome dos seguintes
pesquisadores (trés) que podem atuar como revisores do manuscrito.
Declaro igualmente ndo haver qualquer conflito de interesses para esta

indicacdao.
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ANEXO 02

Normas dos Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabolismo

A revista ABE&M publica contribuicbes originais de pesquisa basica, clinica e
epidemioldgica na area da Endocrinologia e Metabologia no formato de 1) artigo
original, 2) revisdo, perspectiva e atualizacado 3) apresentacao de caso clinico e
caso especial e 4) carta ao editor. Contempla ainda se¢do de memoria e editorial.

O manuscrito (MS) deve ser redigido preferencialmente em inglés e estar de
acordo com as instrugbes do Comité Internacional dos Editores de Revistas
Médicas - International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), também

conhecidas como Normas de Vancouver.
Autoria

Todos os profissionais designados como autores devem responder pela autoria
do MS e ter participado suficientemente do trabalho para assumir
responsabilidade publica pelo seu conteudo.

O crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuicdes substanciais
durante: (i) concepcdo, planejamento, execucdo, andlise e interpretacdo dos
resultados, (ii) redac&o ou revisdo do MS de forma intelectualmente importante, e

(i) aprovacao final da versao a ser publicada.

A participagao limitada a obteng&o de fundos, coleta de dados, superviséo geral
ou chefia de um grupo de pesquisa ndo justifica autoria. Os Editores podem
solicitar justificativa para a inclusédo de autores durante o processo de reviséo,

especialmente se o total de autores exceder a seis.

Os conceitos e os fundamentos epistemoldgicos, os dados, as experiéncias, as
fontes de pesquisa e as conclusdes emitidos nos trabalhos assinados sao da
inteira responsabilidade dos autores. Os trabalhos submetidos aos ABE&M seréao

passiveis de revisdo linguistica por revisores e relatores qualificados pelo


http://www.abem-sbem.org.br/
http://www.icmje.org/
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Conselho Editorial, sem perda do crédito de autoria e do vinculo de

responsabilidade do autor em relacdo a obra de criacao intelectual.
Conflito de interesse

Em todos os artigos deve ser incluida a informacao quanto a potencial conflito de
interesse cientifico de cada um dos autores. Descrever as colaboragfes
financeiras que possam representar potencial conflito de interesse ou declarar
gue nao ha conflito de interesse que possa interferir na imparcialidade do trabalho

cientifico.

Submisséo dos artigos

Toda a submissdo de MS devera ser realizada por meio eletrénico pelo endereco
http://www.abem-sbem.org.br.

ou pelo http:www.scielo.br/abem, utilizando preferencialmente o acesso em
lingua inglesa.
O autor-correspondente devera criar um login de acesso e incluir todas as
informacgdes solicitadas. Um MS Unico (formato .doc ou .pdf) contendo texto,
figuras e tabelas deve ser inserido no campo correspondente. O artigo devera ser
submetido exclusivamente para a revista ABE&M e né&o ter sido publicado

previamente em meio impresso e eletronico.

Processo de avaliacao

O MS submetido aos ABE&M serd analisado em duas etapas: 1) pelo conselho
editorial, que realizard a primeira andlise de acordo com a politica editorial,
originalidade, mérito cientifico e formato; e, se aprovado nesta fase, 2) o MS é
encaminhado aos avaliadores de reconhecida competéncia no assunto para seu

parecer (peer review).
Deciséo editorial

Os critérios maiores para aceitacado sdo a originalidade do trabalho e a relevancia

dos resultados. Um procedimento metodoldgico satisfatério ndo garante a


http://www.abem-sbem.org.br/

106

s

aceitacdo do MS. A decisdo final de aceitacdo ou rejeicdo do MS é de

responsabilidade dos Editores.
Manuscrito aceito

Quando aceito o MS, os autores podem ser solicitados a enviar uma versao de
texto e de figuras no formato adequado para a editoracdo grafica. Ao ter o seu
trabalho aceito para publicacdo, os autores transferem seus direitos aos ABE&M,
termo aceito pelos autores durante o processo de submissao eletrénica. Antes da
impressao grafica, os autores receberdo a prova editorial para avaliagdo, que

deverd ser realizada dentro do prazo estabelecido.
Direito autoral

Todo o MS publicado torna-se propriedade da revista ABE&M e ndo podera ser

reproduzido, republicado ou divulgado por meio eletrénico sem permissao.
Elaboragcdo dos manuscritos

Todo MS devera apresentar uma pagina titulo com: (a) titulo do MS (em
portugués e inglés), (b) nome e filiacéo institucional de todos os autores, (¢) nome
e endereco completo (incluindo e-mail) do autor-correspondente, (d) "titulo
abreviado", de até 40 caracteres com espaco. Todo o MS deve incluir informacao
referente a conflito de interesse. As referéncias devem estar formatadas no estilo
Vancouver e ser numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no

texto e identificadas por numerais arabicos entre parénteses.
1. Artigo Original

E uma contribuicdo cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original

gue néo tenha sido publicada ou submetida em outros meios de divulgacéo.

O MS deve ser digitado em espaco duplo, arial 10, com no maximo 25 paginas
Ad/carta e organizado em um Uunico arquivo contendo: (a) pagina titulo, (b)

resumo e descritores, (c) abstract (resumo em inglés) e keywords, (d) texto
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completo, (e) declaracdo de conflto de interesse (indispensavel), (f)

agradecimentos, (g) referéncias, (h) tabelas com titulo, (i) figuras e legendas.

As péaginas devem ser numeradas consecutivamente comecgando com a pagina
titulo e ndo devem ultrapassar 25 paginas. O resumo do artigo original deve ser
estruturado, especificando: objetivo, métodos, resultados, conclusdo. Deve conter
no maximo 1.000 caracteres (inclui espago) para o resumo em portugués e para
0 resumo em inglés, e um maximo de 40 referéncias. Mencionar a fonte e/ou

solicitar autorizacéo para utilizacdo de figuras previamente publicadas.
2. Artigo de Reviséo

Constitui uma avaliacdo critica ampliada e sistematizada da literatura sobre
determinado assunto, devendo conter os procedimentos adotados, esclarecendo
a delimitacdo e os limites do tema, e finalizando com conclusdées do autor. Os
artigos desta categoria sdo encomendados pelos editores a autores com
experiéncia comprovada na area ou, ainda, quando a proposta direcionada pelos

autores em contato prévio receber a aprovacao do conselho editorial.

O MS deve ser digitado em espaco duplo, arial 10, com no maximo 30 paginas
Ad/carta e organizado em um Unico arquivo contendo: (a) péagina titulo, (b)
sumario e descritores, (¢) summary e keywords, (d) texto completo, especificando
subtitulos (e) declaracdo de conflito de interesse (indispensavel), (f)

agradecimentos, (g) referéncias, (h) tabelas com titulo, (i) figuras e legendas.

As revisbes ndo devem ultrapassar 30 paginas, incluindo o maximo de 60
referéncias, e as minirrevisdes ndo devem ultrapassar 15 paginas com no maximo
20 referéncias. O sumério e o summary, sem estruturacdo, deverdo ter um
méaximo de 1.000 caracteres. A mencao de artigos previamente publicados na
literatura nacional, incluindo ABE&M, deve ser considerada. Mencionar a fonte

el/ou solicitar autorizacéo para utilizacdo de figuras previamente publicadas.

3. Perspectiva e Atualizacéo
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Na secéo perspectiva, o proposito € servir como veiculo de divulgacédo de novas
ideias e conceitos em Endocrinologia, tanto na area basica como na aplicada ou,
ainda, na que trata de ensino e treinamento. Em atualizag&o incluiremos os MS de
consenso elaborados por grupos de pesquisadores especialistas no assunto. Os
autores devem estabelecer contato prévio com o editor expondo a proposta para
o artigo de perspectiva e de atualizacdo. O preparo do MS segue as instrucdes

referidas em revisao.

4. Apresentacéo de Caso Clinico

Esta secdo destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes e que
apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndao convencional. O
MS nédo deve ultrapassar 20 paginas e deve conter: (a) pagina titulo, (b) sumério e
summary, cada um com no maximo 1.000 caracteres com espaco, (c) texto, (d)
declaracdo de conflito de interesse, (e) agradecimentos, (f) referéncias (maximo
de 20) e (g) tabela/figura.

5. Caso Especial

Nesta secdo, sdo contemplados casos de interesse didatico especial, que tenham
sido devidamente estudados e apresentados em reunides clinicas de centros ou
servicos de Endocrinologia reconhecidos nacionalmente. O MS deve incluir,
necessariamente, o sumario do caso e a discussao geral do publico presente
naquela reunido, com nomes completos dos autores e vinculo institucional. O
material devera ser previamente editorado por um responsavel e a autoria do MS
deve limitar-se aos apresentadores e discutidores do caso, devendo constar a
data e o local da apresentagédo, assim como o0 nome e o endereco e e-mail do
autor-responsavel pelo MS. O MS nao deve ultrapassar 20 paginas e deve conter:
(@) pagina titulo, (b) sumario e summary, cada um com no maximo 1.000
caracteres com espaco, (c) texto, (d) declaragcédo de conflito de interesse, (e)

agradecimentos, (f) referéncias (maximo de 20) e (g) tabela/figura.

6. Cartas ao Editor



109

Esta secdo inclui cartas que visam comentar ou discutir artigos recentes
publicados na revista ou relatar resumidamente pesquisas originais ou achados
cientificos significativos. Ndo deve ultrapassar 8 paginas e deve conter: (a) pagina
titulo, (b) texto, (c) declaragdo de conflito de interesse, (d) referéncias (maximo de
15), (e) figura/tabela.

7. Mem©érias

Esta secdo visa relembrar e homenagear pessoas, instituices e situacdes que
foram importantes ou historicamente relevantes para a Endocrinologia,
especialmente a brasileira. O MS pode ser submetido espontaneamente ou
encomendado pelos editores aos autores que tenham tido maior convivéncia com
a referida pessoa, lugar ou situacdo. Nado deve ultrapassar 8 paginas e deve
conter: (a) pagina titulo, (b) texto, (c) declaracdo de conflito de interesse, (d)

referéncias (maximo de 15), (e) figura/tabela.
8. Editoriais

Os editoriais sado escritos ou encomendados pelos Editores, abordando temas
diversos da especialidade e/ou relativos a revista, ou discutindo um ou mais
artigos publicados na revista ABE&M, e que apresentem interesse especial para
os leitores. Os editoriais ndo devem ultrapassar 4 paginas e o maximo de 10

referéncias.

A revista ABE&M publica contribuicbes originais de pesquisa basica, clinica e
epidemioldgica na area da Endocrinologia e Metabologia no formato de 1) artigo
original, 2) revisédo, perspectiva e atualizacdo 3) apresentacédo de caso clinico e

caso especial e 4) carta ao editor. Contempla ainda se¢do de memoria e editorial.

O manuscrito (MS) deve ser redigido preferencialmente em inglés e estar de
acordo com as instrugcbes do Comité Internacional dos Editores de Revistas

Médicas - International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), também

conhecidas como Normas de Vancouver.


http://www.icmje.org/
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Autoria

Todos os profissionais designados como autores devem responder pela autoria
do MS e ter participado suficientemente do trabalho para assumir

responsabilidade publica pelo seu contetdo.

O crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuicbes substanciais
durante: (i) concepcdo, planejamento, execucdo, analise e interpretacdo dos
resultados, (ii) redac&o ou revisdo do MS de forma intelectualmente importante, e

(i) aprovacao final da versao a ser publicada.

A patrticipacéo limitada a obtencéo de fundos, coleta de dados, supervisdo geral
ou chefia de um grupo de pesquisa nédo justifica autoria. Os Editores podem
solicitar justificativa para a inclusdo de autores durante o processo de revisao,

especialmente se o total de autores exceder a seis.

Os conceitos e os fundamentos epistemoldgicos, os dados, as experiéncias, as
fontes de pesquisa e as conclusfes emitidos nos trabalhos assinados sao da
inteira responsabilidade dos autores. Os trabalhos submetidos aos ABE&M serao
passiveis de revisdo linguistica por revisores e relatores qualificados pelo
Conselho Editorial, sem perda do crédito de autoria e do vinculo de

responsabilidade do autor em relacao a obra de criacdo intelectual.
Conflito de interesse

Em todos os artigos deve ser incluida a informacédo quanto a potencial conflito de
interesse cientifico de cada um dos autores. Descrever as colaboractes
financeiras que possam representar potencial conflito de interesse ou declarar
gue nao ha conflito de interesse que possa interferir na imparcialidade do trabalho

cientifico.
Submisséo dos artigos

Toda a submissdo de MS deverda ser realizada por meio eletrénico pelo endereco
http://www.abem-sbem.org.br. ou pelo http:www.scielo.br/abem, utilizando

preferencialmente o] acesso em lingua inglesa.
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O autor-correspondente devera criar um login de acesso e incluir todas as
informacgdes solicitadas. Um MS Unico (formato .doc ou .pdf) contendo texto,
figuras e tabelas deve ser inserido no campo correspondente. O artigo devera ser
submetido exclusivamente para a revista ABE&M e né&o ter sido publicado

previamente em meio impresso e eletronico.
Processo de avaliacao

O MS submetido aos ABE&M ser& analisado em duas etapas: 1) pelo conselho
editorial, que realizard a primeira andlise de acordo com a politica editorial,
originalidade, mérito cientifico e formato; e, se aprovado nesta fase, 2) o MS é
encaminhado aos avaliadores de reconhecida competéncia no assunto para seu

parecer (peer review).
Decisao editorial

Os critérios maiores para aceitacao sdo a originalidade do trabalho e a relevancia
dos resultados. Um procedimento metodologico satisfatério ndo garante a

aceitacdo do MS. A decisao final de aceitagcdo ou rejeicdo do MS é de

responsabilidade dos Editores.
Manuscrito aceito

Quando aceito o MS, os autores podem ser solicitados a enviar uma versao de
texto e de figuras no formato adequado para a editoracdo grafica. Ao ter o seu
trabalho aceito para publicacdo, os autores transferem seus direitos aos ABE&M,
termo aceito pelos autores durante o processo de submissao eletronica. Antes da
impressdo grafica, os autores receberdo a prova editorial para avaliacdo, que

devera ser realizada dentro do prazo estabelecido.
Direito autoral

Todo o MS publicado torna-se propriedade da revista ABE&M e ndo podera ser

reproduzido, republicado ou divulgado por meio eletrénico sem permisséo.
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Elaboracdo dos manuscritos

Todo MS deverd apresentar uma pagina titulo com: (a) titulo do MS (em
portugués e inglés), (b) nome e filiac&o institucional de todos os autores, (c) nome
e endereco completo (incluindo e-mail) do autor-correspondente, (d) "titulo
abreviado”, de até 40 caracteres com espaco. Todo o MS deve incluir informacao
referente a conflito de interesse. As referéncias devem estar formatadas no estilo
Vancouver e ser numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no

texto e identificadas por numerais arabicos entre parénteses.
1. Artigo Original

E uma contribuico cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original

que nao tenha sido publicada ou submetida em outros meios de divulgagéo.

O MS deve ser digitado em espaco duplo, arial 10, com no maximo 25 paginas
Ad/carta e organizado em um Uunico arquivo contendo: (a) pagina titulo, (b)
resumo e descritores, (c) abstract (resumo em inglés) e keywords, (d) texto
completo, (e) declaracdo de conflto de interesse (indispensavel), (f)

agradecimentos, (g) referéncias, (h) tabelas com titulo, (i) figuras e legendas.

As paginas devem ser numeradas consecutivamente comecando com a pagina
titulo e ndo devem ultrapassar 25 paginas. O resumo do artigo original deve ser
estruturado, especificando: objetivo, métodos, resultados, conclusdo. Deve conter
no maximo 1.000 caracteres (inclui espaco) para o0 resumo em portugués e para
0 resumo em inglés, e um maximo de 40 referéncias. Mencionar a fonte e/ou

solicitar autorizacéo para utilizacao de figuras previamente publicadas.
2. Artigo de Revisao

Constitui uma avaliacdo critica ampliada e sistematizada da literatura sobre
determinado assunto, devendo conter os procedimentos adotados, esclarecendo
a delimitacdo e os limites do tema, e finalizando com conclusdes do autor. Os

artigos desta categoria sdo encomendados pelos editores a autores com
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experiéncia comprovada na area ou, ainda, quando a proposta direcionada pelos

autores em contato prévio receber a aprovacao do conselho editorial.

O MS deve ser digitado em espaco duplo, arial 10, com no maximo 30 paginas
Ad/carta e organizado em um unico arquivo contendo: (a) pagina titulo, (b)
sumario e descritores, (c) summary e keywords, (d) texto completo, especificando
subtitulos (e) declaracdo de conflito de interesse (indispensavel), (f)
agradecimentos, (g) referéncias, (h) tabelas com titulo, (i) figuras e legendas.

As revisbes ndo devem ultrapassar 30 paginas, incluindo o maximo de 60
referéncias, e as minirrevisées ndo devem ultrapassar 15 paginas com no maximo
20 referéncias. O sumério e o summary, sem estruturacdo, deverdo ter um
maximo de 1.000 caracteres. A mencdo de artigos previamente publicados na
literatura nacional, incluindo ABE&M, deve ser considerada. Mencionar a fonte

e/ou solicitar autorizacéo para utilizagdo de figuras previamente publicadas.

3. Perspectiva e Atualizacéo

Na secdo perspectiva, o propasito é servir como veiculo de divulgacédo de novas
ideias e conceitos em Endocrinologia, tanto na area basica como na aplicada ou,
ainda, na que trata de ensino e treinamento. Em atualizacéo incluiremos os MS de
consenso elaborados por grupos de pesquisadores especialistas no assunto. Os
autores devem estabelecer contato prévio com o editor expondo a proposta para
o artigo de perspectiva e de atualizacdo. O preparo do MS segue as instru¢ées

referidas em revisao.

4. Apresentacédo de Caso Clinico

Esta secdo destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes e que
apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndo convencional. O
MS nao deve ultrapassar 20 paginas e deve conter: (a) pagina titulo, (b) sumario e

summary, cada um com no maximo 1.000 caracteres com espaco, (c) texto, (d)
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declaracdo de conflito de interesse, (e) agradecimentos, (f) referéncias (maximo
de 20) e (g) tabela/figura.

5. Caso Especial

Nesta sec¢do, sdo contemplados casos de interesse didatico especial, que tenham
sido devidamente estudados e apresentados em reunides clinicas de centros ou
servicos de Endocrinologia reconhecidos nacionalmente. O MS deve incluir,
necessariamente, o sumario do caso e a discussao geral do publico presente
naquela reunido, com nomes completos dos autores e vinculo institucional. O
material devera ser previamente editorado por um responsavel e a autoria do MS
deve limitar-se aos apresentadores e discutidores do caso, devendo constar a
data e o local da apresentacdo, assim como 0 nome e o0 endereco e e-mail do
autor-responsavel pelo MS. O MS nao deve ultrapassar 20 paginas e deve conter:
(@) péagina titulo, (b) sumério e summary, cada um com no maximo 1.000
caracteres com espaco, (c) texto, (d) declaragcdo de conflito de interesse, (e)

agradecimentos, (f) referéncias (maximo de 20) e (g) tabela/figura.
6. Cartas ao Editor

Esta secdo inclui cartas que visam comentar ou discutir artigos recentes
publicados na revista ou relatar resumidamente pesquisas originais ou achados
cientificos significativos. Nao deve ultrapassar 8 paginas e deve conter: (a) pagina
titulo, (b) texto, (c) declaracdo de conflito de interesse, (d) referéncias (maximo de
15), (e) figura/tabela.

7. Memorias

Esta secdo visa relembrar e homenagear pessoas, instituicbes e situacdes que
foram importantes ou historicamente relevantes para a Endocrinologia,
especialmente a brasileira. O MS pode ser submetido espontaneamente ou
encomendado pelos editores aos autores que tenham tido maior convivéncia com
a referida pessoa, lugar ou situagdo. Ndo deve ultrapassar 8 paginas e deve
conter: (a) pagina titulo, (b) texto, (c) declaracdo de conflito de interesse, (d)

referéncias (maximo de 15), (e) figura/tabela.
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8. Editoriais

Os editoriais sao escritos ou encomendados pelos Editores, abordando temas
diversos da especialidade e/ou relativos a revista, ou discutindo um ou mais
artigos publicados na revista ABE&M, e que apresentem interesse especial para
os leitores. Os editoriais ndo devem ultrapassar 4 paginas e o maximo de 10

referéncias.
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CCEB (CRITERIO DE CLASSIFICAGAO ECONOMICA DO BRASIL)
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CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

Posse de itens Quantidade de itens PONTOS DE
0 1 2 3 |40u+| CORTESDOS
Tv em cores CRITERIOS
Radio SOCIO-
Banheiro ECONOMICO DO
Automavel BRASIL
Empregada mensalista Classes - pontos
Aspirador de po Al- 30-40
Maquina de lavar AZ2- 25-29
Videocassete e/ou DVD B1- 21-24
(Geladeira B2- 17 -20
Freezer (aparelho C -11-16
independente
ou parte da geladeira duplex) ) D -6-10
PONTUACAO DO GRAU DE
INSTRUCAO
0 Analfabeto/ Primario incompleto E -0-5

1 Prnmario incompleto/ Ginasial
incompleto

Grau de instrucéo do Chefe

2 Ginasial incompleto/ Colegial
incompleto

da familia:
( )Pai ( )Mae

3 Colegial completo/ Superior
incompleto

5 Superior completo

SISTEMADE PONTOS DE ACORDO COM A QUANTIDADE DE ITENS

Posse de itens

Quantidades de itens

0 1 2

ou +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de pé

Maquina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente

ou parte da geladeira duplex
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ANEXO 04

Macei6 — AL, 30/04/2010

Senhor (a) Pesquisador (a), Sandra Mary Lima Vasconcelos
Marilena de Andrade Cardoso
Marcela Jardim Cabral
Lais de Oliveira Santana

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em 30/04/2010 e com base no parecer
emitido pelo (a) relator (a) do processo n° 004499/2010-55 sob o titulo , vem por meio deste
instrumento comunicar a aprovagio do processo supra citado, com base no item VIIL 13, b,
da Resolugdo n° 196/96.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS 196/96, item V.4).

E papel do(a) pesquisador(a) assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao
CEP e a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e sua
justificativa. Em caso de projeto do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA,
o(a) pesquisador(a) ou patrocinador(a) deve envia-los a mesma junto com o parecer
aprovatério do CEP, para serem incluidas ao protocolo inicial (Res. 251/97, item IV. 2.¢).

Relat6rios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os
prazos estabelecidos no Cronograma do Protocolo e na Res. CNS, 196/96.

Na eventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a
disposigdo dos interessados para o acompanhamento da pesquisa em seus dilemas éticos e
exigéncias contidas nas Resolugdes supra - referidas. :

Esta aprovagdo ndio é valida para subprojetos oriundos do protocolo de pesquisa
acima referido.

(*) Areas tematicas especiais
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6 APENDICES
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APENDICE 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

(Em 2 vias, firmado por cada responsavel pelo participante-voluntéario(a) da
pesquisa)
“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se
processe apoOs consentimento livre e esclarecido dos sujeitos,
individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes legais
manifestem a sua anuéncia a participagdo na pesquisa”. (Resolucao.
n°® 196/96-1V, do Conselho Nacional de Saude).

B, , convidada(o) a participar do
estudo “CONSUMO ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
HIV POSITIVO COM LIPODISTROFIA DO HOSPITAL DIA DE MACEIO,
ALAGOAS, recebi da Sra Profa. Dra.Sandra Mary Lima Vasconcelos e da
Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas, responsavel por sua
execucao, as seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e
sem duvidas os seguintes aspectos:

1. Que o estudo se destina a investigar pacientes portadores do virus HIV;

2. Que ao assinar este termo estarei participando de um estudo de cunho
académico, que tem como objetivo avaliar o consumo alimentar e o estado
nutricional de pacientes HIV positivos com lipodistrofia.

3. Que embora tenhamos aceitado participar desse trabalho, podemos desistir
a qualquer momento, inclusive sem nenhum motivo, bastando para isso
informar nossa decisédo de desisténcia da maneira mais conveniente.

4. Que o estudo sera feito da seguinte maneira:eu cadastrado no hospital dia
de Maceid, serei encaminhado ao ambulatério de nutricdo onde participarei
de uma consulta nutricional na qual serdo avaliados todos os parametros
referentes a pesquisa.

5. Que fomos esclarecidos que, por ser uma participacdo voluntaria e sem
interesse financeiro, ndo teremos direito a nenhuma remuneracéo;

6. Que essa participacdo no trabalho ndo incorrera riscos ou prejuizos de
qualquer natureza para nenhuma das partes envolvidas;

7. Que os dados referentes a mim (acesso ao prontuério, dimensdes corporais,
alimentacdo, afericdo da pressdo arterial e exames bioquimicos) serdo
sigilosos e confidenciais, ou seja, em hipdtese alguma havera identificacéo
gue relacionem quaisquer das informacdes obtidas e a pessoa na qual tal
informacao foi obtida;

8. Que a pesquisa sera desenvolvida por meio de consultas ambulatoriais,
palestras e outras formas de atividades educativas, pela aplicacdo de
questionarios e pela afericiode medidas corporais (peso, altura,
bioimpedancia elétrica,dobras cutdneas e as circunferéncias do brago, da
cintura e do quadril) e afericdo da presséo arterial;

9. Que 0 maior inconveniente dessa pesquisa sera 0s exames bioquimicos que
serdo realizados no Hospital Universitario de Maceid, Alagoas.Que o0s
resultados da pesquisa, apresentados sem identificacdo de pessoas, serdo
utilizados na elaboracdo de uma dissertacdo de Mestrado a ser realizada
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pela Nutricionista Mariellena de Andrade Fragoso Cardoso, sob coordenacao
e orientacdo do Profa. Dra. Sandra Mary Lima Vasconcelos.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi
informado sobre a minha participacdo no mencionado estudo e estando
consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e
dos beneficios que essa participacédo implica, concordo com 0s termos aqui
apresentados e para isso DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA
ISSO EU TENHA SIDO FORCADA(O) OU OBRIGADA(O).

Macei6 (AL) de de 20

Participante: Nome:

Domicilio: (rua, praca, conjunto ,
Bloco: , NO°, , Complemento: Bairro:
, Cidade: , CEP Telefone:
, Ponto de referéncia:

Responséavel pela pesquisa: Prof. Dra Sandra Mary Vasconcelos de Lima
(Coordenadora Geral)

Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas. Campus A. C.
Simdes, Cidade Universitaria, Av. Lourival Melo Mota, s/n, Tabuleiro dos
Martins. 57.072-900 — Maceio — Alagoas. Telefones p/contato: 3214-
1160/1177. 9991-6060 . 9381-2731

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas, dirija-se ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio
da Reitoria, salado C.0.C., Campus A. C. Simd@es, Cidade Universitaria.
Telefone: 3214-1053

(Assinatura ou impresséo digital do (Assinatura do responsavel pelo
responsavel legal) estudo)
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i Universidade Federal de Alagoas T
als Mestrado em Nutricdo Humana :(j
APENDICE 02

CONSUMO ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL DOS PACIENTES HIV
POSITIVOS COM LIPODISTROFIA DO HOSPITAL DIA DE MACEIO,

ALAGOAS.
FICHA NUTRICIONAL
Nome:
Data de nascimento: I Profisséo: N° do prontuario:
Endereco: Telefone:
Renda Familiar per capta: Raca: Nacionalidade

Antecedentes familiares: ( ) diabetes ( )HAS () dislipidemia ( )
DCV ( )outros

Atividade Fisica:
Anamnese alimentar
Preferéncias

Hortalicas:

Frutas:

Leguminosas:
Laticinios:

Cereais:

Carnes:

Intolerancias e Alergias:

Habito intestinal: ( )normal () constipacéo () diarréia

Sintomas gastrointestinais ( ) distensdo ( ) azia( )vémitos ( ) nauseas ( )
dor

Historia clinica:

Medicaca: Duracéo do tratamento:

( ) Abacavir- ABC( ) Amprenavir- APV () Atazanavir- ATV( ) Darunavir- DRV
( ) Didanosina- ddI ( ) Efavirenz- EFZ( ) Enfuvirtida- T-20 ( ) Estavudina- d4T

( ) Fosamprenavir- FPV () Indinavir- IDV ( ) Lamivudina- 3TC ( ) Lopinavir +
Ritonavir-LPV/r ( )Nevirapina- NVP( )Raltergravir- RAL( ) Ritonavir- RTV ( )
Saquinavir- SQV ( ) Tenofovir-TDF( ) Zidovudina+ Lamivudina- AZT + 3TC

( ) Zidovudina- AZT
( ) Outras:
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ANTROPOMETRIA

Data | Peso | Altura |IMC | PCT | PCSE | PCB PCSI | ZPREGAS | Circ. C.C
pescoco
BIA MASSA % GORDURA CORPORAL

MUSCULAR

EXAMES BIOQUIMICO E PRESSAO ARTERIAL

EXAMES

Glicemia jejum

Colesterol total

HDL

LDL

VLDL

Trigliceridios

Hematocrito

Hemoglobina

Pressao arterial

CONTAGEM DE CELULAS CD4*

Data

DADOS CLINICOS DA LIPODISTROFIA (RELATOS OU DADOS DO
PRONTUARIO)

)Acumulo de gordura na regido abdominal

)perda de gordura periférica

)Hipertrofia do tecido adiposo dorso-cervical-buffalo hump ou “giba de bufalo”

(
(
(
( )JAumento da medida da cintura abdominal
( )JAumento de tamanho das mamas

( )Lipoatrofia da face

( )Lipoatrofia das naddegas e membros junto com proeminéncia das veias

superficiais das extremidades.




RECORDATORIO 24

APENDICE 03

HORAS E AUTO

DATA:__/ /| DIA DA SEMANA:

REGISTRO  ALIMENTAR

Hora

Alimento ou bebida

Quantidades

Preparacao

Alimento

Medida caseira

Gramas




