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Abstract This cross-sectional study evaluated
the food intake patterns related to cardiovascular
risk disease among people living with HIV/AIDS
(PLWHA) with viral suppression and receiving
highly active antiretroviral therapy (HAART).
Food intake was obtained by the annual food fre-
quency questionnaire, separated into two groups,
healthy and unhealthy food related intake and
cardiovascular disease. Data were analyzed us-
ing Student’s t Test for independent samples or
the Mann-Whitney U Test and Fisher’s exact test,
with a significance level of p < 0.05. The sample
consisted of 45 individuals with HIV/AIDS (60%
female). The intake of unhealthy foods for cardio-
vascular risk was greater compared to the intake
of healthy foods, both in men (3.91 £ 0.26 vs.
2.79+0.32 p =0.01) and women (3.40 = 0.23 vs.
2.60 £ 0.29 p = 0.04). Metabolic syndrome prev-
alence was 33.3% in men and 37% in women.
Men presented hypertriglyceridemia (50%) and
low HDL (44%) and women presented central
obesity (54%, p = 0.05 vs. men) hypercholester-
olemia (66.7% p = 0.02 vs. men) and hypertri-
glyceridemia (46%). Study results indicate the
presence of unhealthy food intake patterns and a
high prevalence of cardiovascular risk factors in
the evaluated subjects.

Key words AIDS, Food consumption and cardio-
vascular diseases

Resumo O presente estudo analisou o consumo
alimentar e a presenga de fatores de risco cardio-
vasculares em pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA) em uso regular de antirretrovirais. O
consumo alimentar foi avaliado por meio de ques-
tiondrio de frequéncia alimentar anual, dividido
em alimentos protetores e ndo protetores para
doenga cardiovascular (DCV). Os dados foram
calculados pelo Teste t de Student para amostras
independentes, pelo Teste U de Mann-Whitney
e pelo teste exato de Fischer, considerando sig-
nificativo p < 0,05. A amostra consistiu de 45
PVHA (60% do sexo feminino). O consumo de
alimentos ndo protetores para o risco cardiovas-
cular foi maior do que o de alimentos protetores
nos homens (3,91 £ 0,26 vs. 2,79 £ 0,32 p = 0,01)
e nas mulheres (3,40 + 0,23 vs. 2,60 £ 0,29 p =
0,04). A prevaléncia de sindrome metabélica foi
33,3% nos homens e 37% nas mulheres. Os ho-
mens apresentaram hipertrigliceridemia (50%) e
baixas concentragoes de HDL-c (44%), enquanto
que as mulheres apresentaram hipertrigliceride-
mia (46%), hipercolesterolemia (66,7%, p < 0,02
vs. homens) e obesidade central (54%, p < 0,05
vs. homens). Os resultados deste estudo indicam
a presenga de padrao de consumo alimentar ina-
dequado e elevada prevaléncia de fatores de risco
relacionados as DCV nos individuos avaliados.
Palavras-chave AIDS, Consumo de alimentos,
Doengas cardiovasculares
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Introducao

Os beneficios do uso regular da terapia antirre-
troviral combinada (TARV) em relagdo a dimi-
nui¢ao da mortalidade' e melhora na qualidade
de vida? estio bem estabelecidos em pessoas
vivendo com HIV/AIDS (PVHA). No entanto,
em decorréncia do uso dos mesmos, existem
evidéncias de efeitos adversos importantes como
dislipidemia, intolerancia a glicose e hipertensao
arterial, todos reconhecidamente fatores de risco
para doengas cardiovasculares (DCV)’. A com-
binacdo destes com o quadro crénico de infla-
magdo, ativacdo imune e alteragdo em fatores de
coagulag¢do presentes na sindrome potencializa o
desenvolvimento das DCV em PVHA*>.

Sabe-se que, independente da infecdo pelo
HIV, o padrao alimentar apresenta associa¢ao
com fatores de risco para o desenvolvimento das
DCYV, e que dietas consideradas pouco saudaveis
podem explicar até 30% dos infartos do mio-
cardio®’. Por isso, os alimentos passaram a ser
classificados em protetores e nao protetores para
as DCV, conforme sua composi¢ao®, com o con-
sumo sendo quantificado por ferramentas que
fornecem os resultados em escores de frequéncia.
Essa estratégia se mostrou eficaz na avaliacao do
padrao alimentar de diversas populagoes®’.

Assim, considerando a importancia do con-
sumo alimentar, aliado a caréncia de estudos na
literatura em PVHA, o objetivo deste trabalho foi
avaliar o padrdo alimentar e a presenga de fatores
de risco para DCV em PVHA, em um servigo de
referéncia no tratamento do HIV/AIDS na regidao
metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil.

Métodos
Desenho do estudo

O presente estudo, observacional, foi um re-
corte transversal, de cardter descritivo-exploratd-
rio, com PVHA em uso regular de TARYV, selecio-
nados por conveniéncia, que estavam em acom-
panhamento no Servigo Especializado em DST/
AIDS Herbert de Souza, Viamao, Rio Grande do
Sul, Brasil, entre agosto de 2012 e janeiro de 2014.

Participantes
Os participantes foram rastreados previa-

mente pela analise do prontudrio que seguiu os
seguintes critérios de inclusao: homens e mulhe-

res com idade entre 18 e 65 anos; sorologia posi-
tiva para HIV; uso da mesma TARV h4 pelo me-
nos seis meses e a carga viral indetectdvel (utiliza-
do como critério para eficicia da TARV). Foram
excluidos do estudo gestantes, lactantes, pacien-
tes sem acompanhamento peridédico ambulato-
rial, ou com duas ou mais faltas consecutivas ao
atendimento no Servigo Especializado, pacientes
sem exames bioquimicos (validade de um ano
contando da data da entrevista), portadores de
doenga neuroldgica ou que comprometesse dras-
ticamente a ingestdo alimentar, como a anorexia.

Defini¢ao do tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi obti-
do considerando o nimero de pacientes (1300)
atendidos no servico e a estimativa de que 24,4%
apresentassem sindrome metabdlica®. O erro
amostral foi de 10% e o nivel de confianga foi de
90%, estimando 49 participantes.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias
da Sadde de Porto Alegre e estd em concordéncia
com as normas vigentes da Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa (466/2012). Todos os par-
ticipantes do estudo concordaram e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimentos de coleta de dados

Dados clinicos e exames bioquimicos

Os dados coletados nos prontudrios foram
referentes ao ultimo exame realizado. Foram re-
gistrados o atual esquema terapéutico, a conta-
gem das células T CD4 e T CD8, da carga viral, do
perfil lipidico (lipoproteina de baixa densidade —
LDL-c, lipoproteina de alta densidade — HDL-c,
colesterol total e triglicerideos) e da glicemia de
jejum, desde que realizados até um ano contando
da data da entrevista. A frequéncia de fumantes
foi contabilizada por meio de questionamento
individualizado sobre o histérico e o consumo,
ou nao, atual de cigarros.

A presenca dos fatores de risco para DCV foi
determinada utilizando os critérios do National
Cholesterol Education Program — Adult Treatment
Panel (NCEP- ATP III)", considerando hiperten-
sdo arterial: pressao arterial sistélica> 130 mmHg
e/ou pressao arterial diastdlica > 85 mmHg e/ou
usudrio de medicamento anti-hipertensivo; obe-
sidade abdominal: homens > 102cm, mulheres >



88cm; dislipidemia: ser usudrio de medicamen-
to hipolipemiante e/ou: triglicerideos > 150mg/
dl; LDL-c: > 160mg/dl; HDL-c: homens < 50mg/
dl, mulheres < 40mg/dl; hipercolesterolemia:
colesterol total, > 200mg/dl; glicemia elevada:
glicemia de jejum > 110mg/dl e/ou usudrio de
medicamento hipoglicemiante. A presenca de
trés ou mais fatores de risco, com exce¢do na
concentragdo de LDL-, foi utilizada para definir
sindrome metabdlica (SM)"! e a estratificagdo de
risco cardiovascular foi realizada pelo escore de
Framingham'.

Dados antropométricos

As medidas da massa corporal e estatura fo-
ram realizadas em balanga mecénica antropo-
métrica (Welmy, modelo R-110, Sdo Paulo), com
capacidade méxima de 150 kg e 200 ¢cm, com
precisdo de 0,1 kg e 1 cm, respectivamente. A pe-
sagem do participante foi realizada com o mes-
mo descalco e com roupas leves. A estatura foi
aferida com o participante descalco em pé e com
os bragos estendidos ao longo do corpo, olhan-
do para a linha do horizonte. Os calcanhares, as
nddegas e os ombros estavam alinhados. A me-
dida da circunferéncia abdominal foi realizada
com o paciente em pé, ereto, com os bragos ao
longo do corpo, com fita antropométrica inelds-
tica e inextensivel, no ponto médio entre a borda
supero-lateral da crista iliaca e o rebordo costal
inferior, conforme as orienta¢des da Organizacao
Mundial de Saude”. A pressdo arterial, sist6lica
e diastolica, foi medida pelo método ausculta-
tdério apds o participante estar sentado por, pelo
menos, cinco minutos. A média de trés medidas,
com intervalo de 5 minutos, foi registrada como
valor da pressio arterial.

Consumo alimentar

O consumo de alimentos foi avaliado por
meio de um questiondrio de frequéncia alimen-
tar (QFA) do tipo quantitativo', que consiste em
um checklist de alimentos distribuidos segundo
o consumo didrio, semanal, quinzenal, mensal,
anual ou sazonal®®>. O QFA utilizado foi o desen-
volvido para a Regido Sul e adaptado para a reali-
dade do estudo referente aos 12 tltimos meses'.
O mesmo foi empregado para mensurar a fre-
quéncia do consumo de alimentos considerados
protetores e ndo protetores para DCV'216,

O grupo de alimentos protetores baseou-se
nos alimentos de origem vegetal com maior teor
de fibras e menor teor energético, enquanto que
o grupo de alimentos ndo protetores incluiu ali-
mentos com lipidios de origem animal, frituras

e margarina®'>'®. Nenhuma preparacdo mista foi
desagregada, prevalecendo o ingrediente basico
de cada preparacdo. Desta forma os alimentos
foram agrupados em:

Alimentos protetores: frutas e sucos naturais;
hortalicas (folhosas e ndo folhosas); leguminosas;
e cereais integrais e derivados (arroz, paes, bis-
coitos salgados e farinhas), somando 20 prepa-
ragoes.

Alimentos ndo protetores: produtos lacte-
os integrais (queijos e requeijao); gorduras de
origem animal (banha e manteiga); gorduras
de origem vegetal (margarinas); alimentos fri-
tos (batata, pastéis e salgadinhos); carnes (aves,
peixe frito, bovina e suina), produtos derivados
(embutidos, salsicha, hamburguer e prepara¢des
a base de carnes) e ovos; cereais refinados (paes e
biscoitos) totalizando 36 preparag¢des.

A frequéncia do consumo dos alimentos pro-
tetores e ndo protetores foi classificada em baixa
(uma até trés vezes ao més), moderada (duas a
trés vezes na semana) e alta (trés a sete vezes na
semana).

A avaliagdo do consumo alimentar ocorreu
com os grupos descritos acima, que foram avalia-
dos de acordo com categorias de frequéncia (S).
Foi adotado para cada categoria de frequéncia
um valor ponderado de acordo com o consu-
mo anual de cada alimento, no qual o minimo
correspondeu a alimentos nunca consumidos e
0 mdaximo aos consumidos diariamente (S1 =0
alimentos nunca consumidos; S2 = 0,016 alimen-
tos consumido uma ou nenhuma vez por més; S3
= 0,08 alimentos consumidos duas ou trés vezes
por més; S4 = 0,2 alimentos consumidos uma
ou duas vezes por semana; S5 = 0,46 alimentos
consumidos trés ou quatro vezes por semana; S6
= 0,72 alimentos consumidos cinco ou seis vezes
por semana e S7 = 1 sao os alimentos consumidos
diariamente)®’. A soma de cada alimento em seu
grupo gerou um valor de escore de frequéncia de
consumo, sugerindo que quanto maior o escore,
mais o individuo consumia daquele grupo. Os
pardmetros da Dietary Reference Intakes (DRI)"
foram utilizados como valores de referéncia para
os macros e micronutrientes. O QFA, as medidas
antropométricas e os valores da pressdo arterial
foram realizados por uma pesquisadora da equi-
pe com treinamento especifico para a funcédo.

Andlise estatistica
A anilise estatistica foi desenvolvida por pro-

cedimentos descritivos (frequéncia, medidas de
tendéncia central e dispersdao). Os critérios de
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normalidade foram avaliados pelo teste de Sha-
piro-Wilk e a comparagdo entre os grupos (ho-
mens vs. mulheres e alimentos protetores vs. ndo
protetores) foi verificada pelo teste t de Student
para amostras independentes ou pelo Teste U de
Mann-Whitney, conforme a normalidade dos
dados. A distribui¢do das frequéncias de valores
normais ou alterados para os fatores de risco de
DCV entre homens e mulheres foi avaliada pelo
teste exato de Fisher. A associa¢do do consumo
de alimentos com os fatores de risco para DCV
foi avaliada pela correlagdo de Pearson. O nivel
de significancia considerado foi p < 0,05 e as
analises foram realizadas no programa estatistico
GraphPad Prism 5 for Windows.

Resultados

Inicialmente foram selecionados 97 individuos,
destes 48 (48,9%) nao compareceram no dia da

entrevista, quatro (4,2%) se recusaram a partici-
par e 45 (46,9%) foram entrevistados. A média
de idade dos participantes foi 42 + 10 anos e 27
(60%) eram do sexo feminino. As mulheres apre-
sentaram maiores valores de colesterol total (p =
0,01), LDL-c (p = 0,02) e HDL-c (p = 0,01) na
compara¢do com homens. As caracteristicas da
amostra estdo descritas na Tabela 1.
Observou-se baixo risco cardiovascular, pelo
escore de Framingham tanto nas mulheres quan-
to nos homens, com somente trés destes sendo
classificados com risco intermedidrio para DCV.
Dez mulheres (37%) e seis homens (33,3%) fo-
ram classificados como portadores de sindrome
metabolica (35,6% na amostra total) e ndo foram
verificadas associagdes entre os fatores de risco e
o consumo de alimentos “protetores” e “nio pro-
tetores” para o risco de DCV. A amostra femini-
na apresentou maior prevaléncia de dislipidemia
(colesterol total > 200 mg/dl, p = 0,01 e LDL-c, p
= 0,02) e obesidade abdominal (p = 0,01) quan-

Tabela 1. Caracteriza¢do da amostra em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso regular de TARV, Porto Alegre,

RS, 2015.
Total n =45 Homens n =18 Mulheres n =27
Média + DP Média + DP Média + DP p-valor
Dados demograficos
Idade (anos) 42,6 £9,9 39,1 +£9,2 44,8 £9,9 0,05
Dados antropométricos
Estatura (m) 1,6 £ 0,1 1,7+ 0,1 1,6 £ 0,1 0,001
Massa corporal (kg) 67,2 + 13,7 72,3 +12,1 63,8 £ 13,8 0,04
IMC (kg/m?) 25,6 +4,5 25,3+ 3,6 25,8+ 5,0 NS
CA (cm) 88,2+ 11,3 88,8 + 10,6 87,8 + 11,7 NS
Dados bioquimicos
Glicemia (mg/dL) 92,8 £22,4 90,2 £ 11,3 94,5 + 27,6 NS
Colesterol Total (mg/dL) 201,3 + 50,2 176,3 + 47,7 218,0 + 45,2 0,01
LDL-c (mg/dL) 122 + 44,4 103,6 + 36,7 135,0 + 45,0 0,02
HDL-c (mg/dL) 49,7 £ 19,6 40,8 + 13,8 56,3 + 20,9 0,01
Triglicerideos (mg/dL) 156,7 + 74,7 162,4 + 77,6 150,7 + 74,6 NS
Dados clinicos
PAS (mmHg) 121,2 £ 15,9 123,4 + 13,0 119,7 £ 17,6 NS
PAD (mmHg) 78,6 + 11,2 81,5+94 77 £ 12,1 NS
T CD4 (céls/m3) 594 + 236 554 + 237 621 + 237 NS
T CD8 (céls/m3) 1115+ 676 1317 £ 935 982 + 395 NS
TARV - n (%)
IP + INTR 24 (53,3) 6(33,3) 18 (66,7)
IP + INTR + INNTR 12 (26,7) 8 (44,5) 4(14,8)
INTR + INNTR 9 (20) 4(22,2) 5(18,5)

Os valores estdo expressos em média + desvio padrao (DP) ou n (%); TARV: terapia antirretroviral combinada (dados referentes
a0 esquema terapéutico utilizado no momento de participagao no estudo); IMC: indice de massa corporal, CA: circunferéncia
abdominal, LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; PAS: pressao arterial sistolica; PAD:
pressao arterial diast6lica; T CD4: linfécitos T CD4; T CD8: linfécitos T CD8; IP: inibidores de protease; INTR: inibidores
nucleosideos da transcriptase reversa; INNTR: inibidores ndo nucleosideos da transcriptase reversa; NS: sem diferenca estatistica.
Teste t para amostras independentes para a comparagao entre homens e mulheres (p < 0,05).



do comparado a masculina. Mais informagdes
sobre a presenca de fatores de risco para DCV sio
apresentadas na Tabela 2.

O consumo de alimentos “ndo protetores”
para o risco de DCV em relagdo aos alimentos
“protetores” foi maior tanto na amostra feminina
(3,40 + 0,23 vs. 2,60 £ 0,29 p = 0,04) quanto na
masculina (3,91 £ 0,26 vs. 2,79 + 0,32 p = 0,01)
(Figura 1). No grupo dos alimentos “nao pro-
tetores”, o pao francés e a margarina foram os
que apresentaram alta frequéncia de consumo,
seguido do queijo mugarela classificado como
frequéncia de consumo moderada. Ja no grupo
de alimentos “protetores” o feijao preto cozido
apresentou alta frequéncia de consumo, seguido
por consumo moderado de alface, agrido, ricu-
la, banana, bergamota e suco natural de laranja.
Os dados detalhados do consumo semanal dos
alimentos “ndo protetores” e “protetores” estd
representado nas Figuras 2A e 2B, respectiva-
mente. No grupo dos alimentos “nio protetores”
foram consumidos os alimentos: manteiga, fran-
go (frito, grelhado e empanado) sanduiche tipo
hamburguer, polenta frita, almondega de carne
de gado, carne de porco assada, ovos (omelete,
ovo mexido e cozido), peixe frito, figado de gado,
requeijdo light, torrada industrializada, peixe en-
sopado, carne seca/carne de sol/charque, mas nao
foram numericamente representativos e por isso
ndo constam no grafico apresentado.

A ingestdo das vitaminas A, C, E e fibras pe-
los participantes do estudo apresentou-se abaixo

do recomendado!” em 85,2, 63, 88,9 e 85,2% das
mulheres e em 72,2, 50, 61,1 e 83,3% dos homens,
respectivamente. A descri¢do dos macro e micro-
nutrientes dos alimentos dos grupos protetores e
ndo protetores estd apresentada na Tabela 3.

Escore de consumo de alimentos

Mulheres Homens

[l Alimentos protetores [l Alimentos ndo protetores

Figura 1. Escores de consumo de alimentos protetores
e nao protetores em pessoas vivendo com HIV/AIDS
em uso regular de TARV, Porto Alegre, RS, 2015.

Valores expressos em média * desvio padrao. * = p < 0,05
comparando o consumo de alimentos protetores e ndao
protetores para o risco de doenga cardiovascular; andlise
estatistica realizada através do teste T de Student para amostras
independentes.

Tabela 2. Fatores de risco para doenga cardiovascular em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso regular de

TARY, Porto Alegre, RS, 2015.

Total n = 45 Homensn =18 Mulheres n =27
n (%) n (%) n (%) p-valor

Dados antropométricos
Obesidade abdominal 16 (35,6) 2(11,2) 14 (51,9) 0,01
Dados clinicos
Hipertensao arterial 11 (24,4) 3(33,3) 8(29,6) NS
Dados bioquimicos
Glicemia elevada 5(11,1) 3 (16,7) 2(7,4) NS
Hipercolesterolemia 23 (51,1) 5(27,8) 18 (66,7) 0,02
LDL-c elevado 9 (20) 3 (16,7) 6(22,2) NS
HDL-c baixo 18 (40) 9 (50,0) 9 (33,3) NS
Hipertrigliceridemia 22 (48,9) 9 (50,0) 13 (48,1) NS
Fumantes 8(17,8) 4(22,2) 4(14,8) NS

Dados expressos em ntiimero (%). Valores de referéncia: Obesidade abdominal: homens > 102cm, mulheres > 88cm, hipertensao
arterial: pressao arterial sistolica > 130 mmHg e/ou pressao arterial diastélica > 85 mmHg e/ou usudrio de medicamento
anti-hipertensivo; dislipidemia: ser usudrio de medicamento hipolipemiante e/ou: triglicerideos >150mg/dl; lipoproteina

de baixa densidade (LDL-c): > 160mg/dl; lipoproteina de alta densidade (HDL-c): homens <50mg/dl, mulheres < 40mg/dl;
hipercolesterolemia: colesterol total, > 200mg/dl; glicemia elevada: glicemia de jejum > 110mg/dl e/ou usudrio de medicamento
hipoglicemiante. Teste exato de Fischer na comparagao entre homens e mulheres (p < 0,05). NS = sem diferenca estatistica.
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Figura 2. Consumo de alimentos nao protetores (A) e protetores (B) para doenca cardiovascular em pessoas
vivendo com HIV/AIDS, Porto Alegre, RS, 2015.

Os dados estao apresentados em média e intervalo de confianga 95%. Frequéncia alta: alimento consumido mais do que trés vezes
por semana; Moderada: duas a trés vezes por semana; Baixa: uma a trés vezes por més.



Tabela 3. Contribui¢do de nutrientes conforme o grupo de alimentos protetores e ndo protetores para doencas
cardiovasculares em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso regular de TARV, Porto Alegre, RS, 2015.

Nutriente Total Protetores Nao protetores p-valor
Lipidios (g) 57,9 [9,2 - 125,1] 7,9 [1,7 - 21,2] 43,6 [3,9 - 110,2] < 0,0001
Fibras (g) 13,0 [1,2 - 275,0] 11,2 [0,9 - 60,4] 0,3 [0,0 - 4,0] <0,0001
Vitamina A (mg) 185,4 [14,2 - 8306,7] 43,8 [0,7 - 1050,1] 126,3 [24,2 - 8267,9] < 0,0001
Vitamina E (mg) 9,0 [1,5 - 68,6] 3,7 [0,4 - 10,26] 3,9 [0,3 - 24,0] <0,05
Vitamina C (mg) 71,2 [1,3 - 1552,7] 37,5 0,05 - 1548,7] 3,0 [0,05 - 38,3] < 0,0001
AGS (g) 14,7 [1,3 - 37,5] 0,4 [0,03 - 4,6] 14,0 [1,6 - 36,4] < 0,0001
AGM (g) 14,7 [2,8 - 35,1] 0,7 [0,0 - 10,1] 13,0 [1,1 - 33,3] < 0,0001
AGP (g) 8,6 [0,9 - 226,1] 0,6 [0,0 - 7,7] 7,1 10,3 - 226,0] < 0,0001
Colesterol (mg) 151,4 [10,6 - 542,9] 0,0 [0,0 - 0,0] 151,4 [10,6 - 542,9] < 0,0001

Os dados apresentados representam a mediana [minimo e maximo] do conjunto de dados. AGP = Acido Graxo Poliinsaturado,
AGM = Acido Graxo Monoinsaturado, Teste U de Mann-Whitney na comparagio entre alimentos protetores e nao protetores

(p < 0,05).

Discussao

Embora seja reconhecida a associagdo entre o
padrdo alimentar e o risco de DCV®’, a melhor
compreensao sobre essa tematica continua sendo
necessaria em PVHA. Nesse estudo foi verifica-
do que PVHA apresentam elevada prevaléncia
de SM e possuem padrao alimentar inadequado,
configurado pelo maior consumo de alimentos
nio protetores para DCV em relagdo aos proteto-
res. O alto consumo de cereais refinados e dcidos
graxos trans, combinados com a baixa ingestao
de nutrientes ricos em fibras e minerais (frutas
e vegetais), indicam habitos alimentares que po-
dem contribuir para a exacerba¢ao do risco de
DCV presente nessa populagao.

O padréo alimentar inadequado encontrado
nesse estudo reforca os dados da literatura que
demonstram dietas pouco sauddveis em PVHA
em uso de TARV'®2, Nesse sentido, as medidas
dietéticas indicadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC)'? e pela American Heart Asso-
ciation (AHA)'® para prevencdo das DCV e diabe-
tes privilegiam dietas com baixas quantidades de
gorduras, carboidratos simples e sodio, e ricas em
fibras e sais minerais, formando um padrao ali-
mentar com potencialidade de redu¢do de massa
corporal, obesidade abdominal e suavizagido das
anormalidades metabdlicas'>'¢*!. Cabe ressaltar
que cerca de um ter¢o dos alimentos consumidos
no grupo de nao protetores (biscoito salgado e
doce, linguica, salsicha, biscoito tipo salgadinho)
sdo caracterizados como ultraprocessados pelo
guia alimentar da populagdo brasileira®?. Portan-
to, apesar da baixa frequéncia de consumo, por
possuirem predominio de ingredientes como sal,
agucar, 6leos e gorduras, os mesmo contribuem

de maneira importante para a ingestao de sodio,
acido graxo saturado e colesterol.

A utilizacao de dietas com o objetivo de re-
duzir o risco de DCV em PVHA tem mostrado
eficdcia tanto na redugao na concentragao dos
triglicerideos”, quanto para minimizar o au-
mento dos mesmos em decorréncia do uso da
TARV?*. Além disso, em contraposi¢do ao resul-
tado observado neste estudo, o uso de dietas ri-
cas em fibras apresenta associagdo negativa com
a deposi¢ao de gordura corporal, indicando que
a ingestdo de fibras em quantidades adequadas ¢
uma estratégia dietética eficaz para a redu¢do do
risco de desenvolvimento de DCV?. Entretanto,
o acompanhamento nutricional em longo prazo
se faz necessdrio para a manutengdo dos bene-
ficios do mesmo, pois a orienta¢do nutricional
durante periodos relativamente curtos, até seis
meses, ndo mostrou beneficios nos pardmetros
bioquimicos, mas promoveu alteragdes antropo-
métricas, como prevengdo da redistribuicdo da
gordura e ganho de massa corporal®.

Concomitantemente, foi identificado neste
estudo que o consumo das vitaminas A, C e E
apresentavam-se abaixo das recomendac¢des da
DRIY em grande parte da amostra estudada. A
deficiéncia de micronutrientes é uma caracteris-
tica comum em PVHA, podendo ser causada pela
combinacao da reduzida ingestdo de nutrientes,
mé absor¢do intestinal e aumentada demanda
metabolica”. Essas alteragdes sdo importantes,
pois essas vitaminas sdo essenciais para o ade-
quado funcionamento do sistema imunoldgico,
além do que ja foi verificado que baixos niveis das
mesmas estdo associados com maior progressao
da doenga® e elevada taxa de mortalidade® nessa
populagdo. Além disso, o baixo consumo das vi-
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taminas A, C e E, consideradas antioxidantes por
protegerem as membranas celulares das agdes
dos radicais livres, estd associado com maior ris-
co de DCV?**?!, refor¢cando a necessidade de ali-
mentagdo balanceada nesta populagéo.

Com relagdo a SM, a prevaléncia em nossa
amostra foi 35,6%, maior do que a observada
por Alencastro et al. (17,2 e 24,4%) em estudos
realizados na mesma regiao'®*?. A maior preva-
léncia de SM neste estudo pode ser explicada,
ainda que parcialmente, pelo uso de TARYV, pois,
diferentemente dos trabalhos de Alencastro et
al.!®*2, todos os participantes dessa pesquisa esta-
vam realizando o tratamento com TARYV, aspecto
que reconhecidamente tem propiciado elevacdo
na concentracio do colesterol total e trigliceride-
0s*. Corroborando essas informagoes, o quadro
de SM foi impulsionado, principalmente, pelos
altos indices do colesterol total, dos trigliceride-
os e pela presenca de obesidade abdominal nas
mulheres, enquanto que nos homens foi, espe-
cialmente, devido a hipertrigliceridemia e ao
baixo HDL-¢, concordando com quadro verifi-
cado pelo estudo de Alencastro et al.*2, porém,
diferente de outro norte-americano®, no qual
PVHA apresentavam obesidade abdominal e
hipertensdo arterial como fatores de risco mais
presentes para a defini¢do da SM. A diferenca ob-
servada entre os estudos poder ser explicada, ao
menos parcialmente, pelas caracteristicas socio-
econOmicas e culturais relacionadas ao padrio
alimentar nos distintos paises. A presenca desses
fatores de risco, neste estudo, em especial a hi-
pertrigliceridemia, indica a necessidade de estra-
tégias farmacoldgicas e ndao farmacoldgicas para
tratar e preveni-los, no qual a orienta¢do nutri-
cional pode ser uma ferramenta eficaz, conforme
mencionado anteriormente®*.

O baixo risco de DCV indicado pelo escore de
Framingham encontrado em nossa amostra cor-
robora dados da literatura®. O mesmo pode ser
justificado pela menor acuracia dos tradicionais
escores de risco para DCV em PVHA™. Isso se
deve ao fato da etiologia das DCV no HIV/AIDS
também estarem associadas a fatores de risco nao
tradicionais, como a inflamagao crdnica e a ativa-
¢30 imune, as quais contribuem substancialmen-
te no processo aterosclerdtico** e, consequente-
mente, no risco cardiovascular.

As limitacdes apresentadas no presente estu-
do estdo relacionadas ao tamanho amostral, que
pode ndo refletir a populagdo completa do servico
onde os participantes foram recrutados; a fidedig-
nidade dos exames clinicos, pois em alguns casos
os mesmos foram realizados em até um ano antes
da execugdo do estudo; e, a0 método de frequéncia
de consumo alimentar aplicado, que pode limitar
a avaliacdo do consumo alimentar da populacio
investigada e subestimar as ingestdes de micronu-
trientes como vitamina A, C e E. Reconhecemos,
também, que o uso de variacoes de TARV por
periodos distintos podem promover efeitos co-
laterais diferentes nos fatores de risco para DCV.
E, por fim, acreditamos que a quantificacio dos
dados referentes ao consumo de dlcool e aos niveis
de atividade fisica poderia enriquecer os relativos
ao risco cardiovascular da populacio investigada.

Conclusoes

Os resultados deste estudo indicam a presenca de
consumo alimentar inadequado e alta prevaléncia
de fatores de risco relacionados ao desenvolvimen-
to e/ou progressao das DCV em PVHA em uso de
TARV, refor¢ando a necessidade de cuidados rela-
cionados a esses desfechos nessa populacio.
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