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RESUMO

Introducéo: A atividade fisica pode ser uma aliada para minimizar o surgimento da lipodistrofia e seus
efeitos deletérios. Objetivo: Analisar a relagdo do nivel de atividade fisica (NAF) e a sindrome lipodistrofica
com a composicao corporal e a qualidade de vida (QV) de portadores do HIV/Aids. Métodos: Participaram do
estudo 120 pacientes com HIV/Aids (38,55 + 11,47 anos). Foram avaliados quanto ao indice de massa corporal,
composicdo corporal, taxa metabdlica basal, indice cintura-quadril, QV, presenca, tipo e local de lipodistrofia,
forca de preensdo manual e NAF. Resultados: Constatou-se que 70% eram sedentdrios; além disso, a massa
magra foi 9,5% maior nos pacientes ativos, bem como a forca muscular de preensado com a mao direita (11%)
e esquerda (12%) e a taxa metabdlica basal (6,9%). Quanto a associacao da QV ao NAF, foi notada correlacdo
fraca apenas para a preocupagdo com o sigilo (r = 0,2160; p = 0,0210), bem como, os pacientes ativos de-
monstraram melhor resultado que os sedentarios (p < 0,05). Dos pacientes que apresentaram lipodistrofia,
669% eram sedentarios; o tipo predominante foi a lipodistrofia mista (46%) e as regides mais comuns foram a
face e abdome. Ressalta-se que nos pacientes sem a sindrome a taxa metabdlica basal foi maior (p = 0,0175)
e o tempo de infeccdo (p = 0,0020) e de TARV (p = 0,0002) foram menores. Conclusao: Conclui-se, conforme
metodologia adotada, que o sedentarismo predominou, o NAF apresentou associagéo positiva somente com a
preocupagao com o sigilo e os sedentarios apresentaram dois dominios abaixo do escore de 50 (preocupagao
financeira e com o sigilo), com relagdo a um dominio dos pacientes ativos. A lipodistrofia esteve presente em
37% da amostra, sendo o tipo mais presente a lipodistrofia mista, e os locais de maior ocorréncia foram a face
e 0 abdome. Para esse grupo o NAF ndo se apresentou positivo para a composicao corporal e a presenca da
lipodistrofia néo influenciou na QV.

Descritores: lipodistrofia; atividade motora; HIV; sindrome de imunodeficiéncia adquirida.

ABSTRACT

Introduction: Physical activity can be an ally to minimize the appearance of lipodystrophy and its deleterious
effects. Objective: To analyze the relationship between physical activity level (PAL) and lipodystrophy syndrome
with body composition and quality of life (QOL) of patients with HIV/Aids. Methods: The study included 120
patients with HIV/Aids (38.55+11.47 years). They were evaluated for body mass index, body composition, basal
metabolic rate, waist-hip ratio, QOL, presence, type, and location of lipodystrophy, hand grip strength, and PAL.
Results: It was found that 70% were sedentary; in addition, lean body mass was 9.5% higher in active patients,
as well as muscle strength of right hand grip (11%) and left hand grip (12%) and basal metabolic rate (6.9%).
Regarding the association between QOL and PAL, a weak correlation was noted only in relation to confidentiality
(r=0.2160, p=0.0210), and active patients showed better results than sedentary ones (p<0.05). Of the patients with
lipodystrophy, 66% were sedentary; the predominant type was mixed lipodystrophy (46%) and the most common
regions were face and abdomen. It is noteworthy that in patients without the syndrome, the basal metabolic rate
was higher (p=0.0175) and the time of infection (p=0.0020) and HAART (p=0.0002) were lower. Conclusion: We
conclude, according to the methodology, that sedentary life was predominant, PAL showed positive association
only with the concern with confidentiality and the sedentary patients showed two domains below the score of 50
(financial concern and confidentiality), in relation to one domain of active patients. Lipodystrophy was present in
37% of the sample, being the most prevalent type the mixed lipodystrophy, and the main sites of occurrence were
face and abdomen. For this group PAL was not positive for body composition and the presence of lipodystrophy
did not influence QOL.

Keywords: lipodystrophy; motor activity; HIV; acquired immunodeficiency syndrome.

RESUMEN

Introduccidn: La actividad fisica puede ser un aliado para minimizar la aparicién de lipodistrofia y sus efectos
nocivos. Objetivo: Analizar la relacién entre el nivel de actividad fisica (NAF) y el sindrome de lipodistrofia con la
composicion corporal y la calidad de vida (CV) de las personas con VIH/Sida. Métodos: Se incluyd 120 pacientes con
VIH/SIDA (38,55 + 11,47 afios). Ellos fueron evaluados en relacién al indice de masa corporal, la composicién corpo-
ral, metabolismo basal, el indice cintura-cadera, CV, presencia, tipo y ubicacion de lipodistrofia, fuerza de prension
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manual y NAF. Resultados: Se encontré que el 70% eran sedentarios; ademds, la masa magra fue 9,5% mayor en
los pacientes activos, asi como la fuerza muscular de prensién manual derecha (11%) y prensién manual izquierda
(12%) y la tasa metabdlica basal (6,9%). En cuanto a la asociacion de la calidad de vida y NAF, se observa correla-
cion débil solamente con la preocupacién con la confidencialidad (r = 0,2160; p = 0,0210), asi como los pacientes
activos han demostrado mejores resultados que los sedentarios (p < 0,05). De los pacientes con lipodistrofia, 66%
eran sedentarios, el tipo predominante fue lipodistrofia mixta (46%) y las regiones mds afectadas fueron la cara y
el abdomen. Es de destacar que en pacientes sin sindrome, la tasa metabdlica basal fue mayor (p = 0,0175) y el
tiempo de infeccién (p=0,0020) y TARV (p = 0,0002) fueron inferiores. Conclusion: Se concluye que, de acuerdo con
la metodologia adoptada, el sedentarismo es predominante, el NAF presentd una asociacion positiva sélo con la
preocupacion por la confidencialidad y los pacientes sedentarios tenian dos dominios por debajo de la puntuacién
de 50 (preocupacién financiera y confidencialidad), con respecto a un dominio de los pacientes activos. La lipodis-
trofia estuvo presente en 37% de la muestra, siendo el tipo mds presente la lipodistrofia mixta y los sitios de mayor
incidencia la cara y el abdomen. Para este grupo la NAF no se ha presentado positiva para la composicion corporal

y la presencia de lipodistrofia no influy6 en la calidad de vida.

Descriptores: lipodistrofia; actividad motora; VIH, sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1517-869220162202138767

INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — Aids é uma patologia
que ocasiona imunossupressao crénica, considerada uma epidemia
mundial. No ano de 2009 foram apontados 13.661 novos casos, dos
mais de 544.000 diagnosticados de 1980 a 2009. Sendo que a regido
sudeste acumula o maior nimero de casos, 323.069 casos, e a regiao
norte fica em 5° lugar, com 21.389 casos diagnosticados neste inter-
valo de tempo. Contudo, o estado do Pard apresenta o maior nimero
de casos, 9428, em relagéo aos outros estados da regido norte'. Ja
para junho de 2012 foram notificados 17.819 novos casos, dos mais
de 656.700 casos diagnosticados de 1980 a junho de 2012. A regido
sudeste continua com o maior nimero, 367.540 casos, e a regido norte
mantém o 5° lugar com 32.140 casos, um aumento de 50.26% em
dois anos e meio. O estado do Pard, por sua vez, aumentou 48.47% o
numero de diagnosticos (13.998 casos)?.

Para minimizar os efeitos ocasionados pela imunossupressao, em
1990, a terapia antirretroviral altamente ativa (TARV) foi incorporada ao
tratamento. Essa introducdo medicamentosa melhorou a qualidade de
vida e aumentou a duragéo da vida destes pacientes, ou seja, nota-
-se que a expectativa de vida em 4-5 anos aumentou de 76,5% em
2002 para 79% em 2004". No ano de 2012, 313 mil pacientes faziam
uso da TARV3. Um ponto negativo da TARV é a inducédo da Sindrome
Lipodistréfica, ou seja, alteracdes na distribuicdo de gordura corporal
e anormalidades metabdlicas, que elevam o risco para o desenvolvi-
mento de doencas cardiovasculares*.

Como meio de atenuar esses efeitos destacar-se a pratica da atividade
fisica, em que a mesma pode contribuir na melhora da autoestima®’, da forca
muscular®®, do sistema imune'®, dos marcadores biogquimicos, da massa
muscular®'''?, do sistema cardiorrespiratério’ e do perfil antropométrico™ .

Desta forma, o objetivo deste manuscrito foi analisar a relagdo do
nivel de atividade fisica e da Sindrome Lipodistréfica com a composicao
corporal e a qualidade de vida de portadores do HIV/Aids.

MATERIAIS E METODOS

A amostra foi composta por 120 pacientes do Centro de Testagem e
Aconselhamento - CTA do Servico de Assisténcia Especializado — SAE do
municipio de Santarém - Pard. A média de idade dos pacientes foi de
38.55+11.47 anos, com 65% pertencente ao género masculino (n=78).

Os critérios de inclusdo adotados foram idade entre 18 e 70 anos,
com utilizacdo ou ndo da TARV e dar o consentimento através da assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Ja como critérios
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de exclusdo foram observados a utilizagdo cronica de glicocorticoides,

estar em estado gestacional, possuir marca-passo, ser portador de tu-

mores malignos e doenga mental diagnosticados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo
de Medicina Tropical da Universidade Federal do Pard, sob o CAAE:
27162514.9.0000.5172.

Para a realizacao das medidas da massa corporal utilizou-se uma
balanca analdgica (Welmy Industria Comércio, Santa Barbara D'Oeste
— SP, Brasil) , e para a estatura o estadidmetro acoplado a mesma. Para
as circunferéncias foi empregada uma fita antropométrica (Sanny, Sdo
Paulo — SP, Brasil). O indice de massa corporal foi calculado dividindo-se
a massa corporal pela estatura ao quadrado e a indice cintura-quadril -
ICQ pela divisdo dos valores das circunferéncias do abdome pelo quadril.

A composicao corporal foi aferida com a utilizacdo do aparelho de
bioimpedancia tetrapolar (Maltron International Ltd, modelo BF 900,
Rayleigh, Essex, Inglaterra), onde foram fornecidos os dados referentes
ao percentual de gordura, massa magra, massa gorda e a taxa meta-
bdlica basal.

O somatdrio das dobras cutdneas foi encontrado através da afe-
ricdo e soma das dobras do biceps, triceps, subescapular, abdomi-
nal, supra-iliaca, coxa e panturrilha medial, utilizando-se as técnicas
de Fernandes Filho'®, com um adipémetro de preciséo de 0,1 mm
(Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda, Porto Alegre — RS, Brasil).
Para realizar a classificacdo da Sindrome Lipodistrofica'” foi utilizado
0s seguintes parametros:

a. Lipoatrofia: no exame fisico foi observado a presenca de lipoatrofia
facial (definhamento da face), periférica (membros) e nas nadegas,
podendo resultar em proeminéncia relativa de musculatura e cir-
culagdo venosa;

b. Lipohipertrofia: no exame fisico foram notadas as caracteristicas
de lipohipertrofia abdominal (volume abdominal aumentado),
ginecomastia nos homens e aumento das mamas nas mulheres,
lipohipertrofia dorso-cervical (pescogo de bufalo/gibosidade dorsal)
e acumulos de gorduras em outros locais como as regides submen-
toniana e pubiana;

C. Mista: associacdo de lipoatrofia e lipohipertrofia.

A forca muscular de preensédo manual foi aferida por meio de um
dinamoémetro (Kratos Equipamentos Industriais, Modelo ZM, Cotia — SP,
Brasil) (precisao de um Kg), onde o paciente ficou em posigdo ortosta-
tica, com o antebrago que empunhava o aparelho em um angulo de
90° com o brago e a mao em uma posi¢ao semipronada.
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Para avaliar o nivel de atividade fisica, este estudo optou por uti-
lizar o questionério IPAQ - versdo curta (Questiondrio Internacional
de Atividade Fisica) por ser um instrumento de facil aplicacdo e de
baixo custo'®,

O questiondrio contém perguntas relacionadas a frequéncia (dia
por semana) e duracdo (tempo por dia) da realizacdo de atividades
fisicas de forma moderada, vigorosa e caminhada. A classificagdo final
¢ dada como a pessoa sendo sedentdria, insuficientemente ativo um
ou dois, ativa e muito ativa. Para melhor demonstrar e relacionar os
resultados deste estudo considerou-se apenas duas classificacoes, se-
dentario e ativo, onde a primeira envolve as classificacdes de sedentdrio
e as de insuficientemente ativos e a segunda agrupou 0s pacientes
classificados como ativo e muito ativo.

Para verificar a qualidade de vida dos pacientes foi utilizado o ques-
tiondrio de qualidade de vida HAT-QoL (HIV/Aids — Targeted Quality
of Life) que apresenta nove dominios: funcdo geral (seis perguntas),
satisfacdo com a vida (quatro perguntas), preocupacoes com a saude
(quatro perguntas), preocupacdes financeiras (trés perguntas), preo-
cupagdo com a medicacao (cinco perguntas), aceitacdo do HIV (duas
perguntas), preocupagao com o sigilo (cinco perguntas), confianga pro-
fissional (trés perguntas) e funcao sexual (duas perguntas). Ressalta-se
que o mesmo foi traduzido e validado para o Brasil™.

Analise dos dados

Primeiramente foi verificada a normalidade dos dados e para os
dados paramétricos foi utilizado o Teste T ndo pareado e para os dados
nao paramétricos o Teste Mann-Whitney para comparar os dados entre
0s grupos analisados. Para correlacionar o nivel de atividade fisica (se-
dentario, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo) com os dominios
da qualidade de vida foi empregado a Correlacao de Spearman. Para
0s testes descritos até entao foi usado o Software Graphpad Prism 3.0.
Para verificar a associacdo entre o nivel de atividade fisica e o tipo e
localizacéo da lipodistrofia foram utilizados os Teste Qui-Quadrado e de
Contingéncia C, através do Software BioEstat 5.2. Para todas as analises
o nivel de significancia adotado foi de p<0.05.

RESULTADOS

Com a realizacdo da andlise dos dados pdde-se notar que ndo
ocorreram diferencas estatisticas para as varidveis comparadas entre
0s pacientes classificados como sedentarios dos ativos (Tabela 1),
visto que os pacientes sedentérios representaram 70% (n=84) e os
ativos 30% (n=36). Contudo ressalta-se que a massa magra foi 9,5%
maior nos pacientes ativos, bem como, a forca muscular de preen-
sao com a méo direita (11%) e esquerda (12%), a taxa metabdlica
basal (6,9%), o tempo de infeccdo com o HIV (37,7%) e da terapia
antirretroviral (48,9%).

Para realizar a descri¢do dos resultados da qualidade de vida (Tabela 2),
adotar-se-3 que indices até 49 sdo ruins, de 50 a 79 sdo satisfatérios e de
80 a 100 sdo bons. Desta forma, pode-se descrever que para os pacientes
classificados como sedentdrios a preocupacéo financeira (40.84) e com o
sigilo (29,62), foram os dominios mais preocupantes, Pois apresentaram os
menores indices. J& nos ativos apenas a preocupacdo com o sigilo (44,86)
foi ruim e a preocupacéo financeira foi satisfatoria (53,65).

Como satisfatério nota-se os dominios da fungao geral (62,88 vs
70,48), satisfacdo com a vida (70,90 vs 73,37), preocupacao com a satde
(55,25 vs 64,17), preocupagao com a medicacéo (73,33 vs 76,82), acei-
tacdo do HIV (50,96 vs 56,72) e funcao sexual (69,65 vs 73,03), para os
sedentérios e ativos, respectivamente. Apenas o dominio da confianca
profissional apresentou boa pontuacdo para os sedentérios (89,67) e
ativos (86,58).
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Tabela 1. Demonstrativo dos valores antropométricos, da composi¢ao corporal,
forca de preensdo manual, tempo de infeccao e terapia antirretroviral em seden-
tarios e ativos.

Sedentario Ativo
min [ max | média | dp | min | max | média | dp p

MC (Kg) [3900| 97 | 6304 | 11,89 |4860| 88 | 67,79 | 991 |>005
EST (m) 1421182 162 009 | 145|187 165 009 |>005
IMC (Kg/m?) | 15,82{36,03| 24,13 391 |19,82]3580| 2504 | 3,51 |>005
ICQ 0571108 092 008 [080 (107 09 007 |>0,05
2DC (mm) |27,30{294,3| 10949 | 53,05 |31,70{202,9| 104,65 | 43,61 |>0,05
%G 44 1507 2479 | 953 | 85 |457| 2403 | 936 |>005
MM (Kg) [30,89(79,65| 4695 859 [31,69(73,22| 5139 | 912 |>005
MG (Kg) 1,78 145,02 16,10 8,02 51 1393| 1640 | 734 |>005
TMB (kcal) | 1083|2016 144840 197,23 | 1115|1978 [1548,67| 198,90 | >0,05
FMd (Kg) 10 | 53 | 3107 | 888 20 | 51 | 3453 | 914 |[>005
FMe (Kg) 15 | 58 | 3137 9,34 17 | 52 | 3515 | 10,14 | >0,05
Tinf (meses) | 1 183 | 4299 | 36,71 3 180 | 59,19 | 50,84 | >0,05
(:nT:sF;\s/) 0 146 | 3430 | 33,82 0 180 | 51,08 | 50,80 |>0,05

MC — massa corporal; EST — estatura; IMC — indice de massa corporal; ICQ — indice cintura-quadril; 2DC — somatério
das dobras cuténeas; %G — percentual de gordura; MM — massa magra; MG — massa gorda; TMB — taxa metabdlica
basal; FMd - forca muscular de apreensdo da méo direita; FMe - forca de apreenséo da méo esquerda; Tinf — tempo
de infecgao pelo HIV; TTARV - tempo de terapia antirretroviral; min — minimo; max — maximo; dp — desvio padrao.

Tabela 2. Demonstrativo dos valores da qualidade de vida em sedentérios e ativos.

Sedentario Ativo
min | max |[média| dp [min|max |[média| dp r p
FG 4 1100 | 62,88 |22,72| 33 | 100 | 7048 | 17,19 0,1630 | >0,05
Y 6 | 100 | 70,90 |23,75| 25 | 100 | 73,37 [ 17,98 0,1096 | >0,05
PS 0 [ 100 | 5525|3097 0 | 100 | 64,17 [3335] 0,1330 | >0,05
PF 0 | 100 | 4084 |3346| 0 | 100 | 53,65 (30,01 | 0,1827 | >0,05
PM 20 | 100 | 7333 {2296 | 30 | 100 | 76,82 | 22,14 | 0,0213 | >0,05
AHIV 0 [ 100 | 5096|3348 0 | 100 | 56,72 [40,20| 0,1172 | >0,05
Psig 0 | 100 |2962* 26,01 | 0 | 100 | 44,86 | 2960 | 0,2160 | 0,0210
CP 42 1100 | 89,67 |16,15| 17 | 100 | 86,58 |23,46|-0,0455| >0,05
FX 0 | 100 | 6965 |36,16| 0 | 100 | 73,03 |32,33(-0,0222| >0,05

FG - fungdo geral; SV - satisfacdo com a vida; PS — preocupacao com a satde, PF — preocupacao financeira;
PM - preocupagao com a medicacao; AHI - aceitagdo com o HIV; Psig - preocupagéo com o sigilo; CP - con-
fianca no profissional; FX - funcao sexual; min — minimo; max — maximo; dp — desvio padrao; r - correlagao
de Spearman do nivel de atividade fisica com as dimensoes da qualidade de vida. *Diferenca estatistica dos
participantes ativos — p<0.05

Observa-se que os indices para os dominios da qualidade de vida
foram superiores para 0s pacientes ativos, excecdo para a confianca
profissional, contudo nédo estatistica essa diferenca, excecdo para a
preocupacao com o sigilo (p=0,0039).

Analisando a correlacdo do nivel de atividade fisica com os do-
minios da qualidade de vida, foi observada correlacao positiva fraca
apenas para a preocupagdo com o sigilo (r=0,2160; p=0,0210).

Observando-se a presenca de lipodistrofia nos pacientes (Tabela 3),
nota-se que 37% (n=44) da amostra apresenta algum tipo de lipodis-
trofia, sendo que a tipo mista foi a mais presente (46%), sequida pela
lipoatrofia (34%) e lipohipertrofia (20%). Quanto a regido, observou-se
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Tabela 3. Demonstrativo da caracterizagdo da Sindrome Lipodistréfica em seden-
tarios e ativos.

Sedentario Ativo n %
Lipoatrofia 11 4 15 34
Lipohipertrofia 6 3 9 20
Mista 12 8 20 46
n 29 15 44 100

% 66 34

Locais com apresentacao de Lipoatrofia

Face 19 5 24 56
MS 8 4 12 27
M 9 4 13 30

Nadega 9 7 16 36

Locais com apresentacdo de Lipohipertrofia

Abdome 16 8 24 56
Dorsocervical 8 4 12 27
Ginecomastia 4 1 5 11

n 73 33 106 100
% 69 31

n - nimero de identificagdes; % - percentual; MS - membro superior; Ml - membro inferior.

que a lipoatrofia facial (56%) e lipohipertrofia abominal (56%) foram
as mais presentes, sequidas pela lipoatrofia das nadegas (36%), dos
membros inferiores (30%), membros superiores (27%) e lipohipertrofia
dorsocervical (27%) e ginecomastia (11%).

Analisando a associagdo entre o nivel de atividade fisica e o tipo ou
regido da lipodistrofia ndo foi observada nenhuma relagdo estatistica.
J& dos pacientes que demonstraram lipodistrofia, 66% eram sedenta-
rios e 34% ativos, contudo esteve mais presente nos ativos (41,67%).
Quanto a regido, observa-se que os sedentdrios demonstraram 73%
das modificagdes, sendo elas mais presente na face (19%) e abdome
(16%). J& nos ativos, as regides mais destacadas foram o abdome (8%)
e as nadegas (7%).

Verificando a diferenca entre os pacientes com Sindrome Lipodistrofica
e sem a Sindrome (Tabela 4), nota-se que a taxa metabolica basal é maior
(p=0,0175) nos pacientes sem a Sindrome e o tempo de infeccdo (p=0,0020)
e de TARV (p=0,0002) séo menores. Ainda é interessante ressaltar, mesmo
que ndo seja estatisticamente significante, que o percentual de gordura é
menor (-12,5%), a massa magra é maior (4,9%) e a massa gorda é menor
(-9,5%) nos pacientes sem a Sindrome.

Na tabela 5 observa-se que tanto os pacientes sem como os
com lipodistrofia apresentaram dois dominios abaixo do indice de
50, a preocupacéo financeira e com o sigilo. Também néo foi notada
nenhuma diferenca estatistica entre os dominios com a presenca ou
nao da lipodistrofia.

Observando-se a tabela 6 pode-se notar que a medicagdo mais
utilizada pelos pacientes de forma geral foi a Lamivudina (29,40%),
seguida pelo Efavirenz (23,20%) e pela Zidovudina (22,70%). Quando
faz-se a separacdo para 0s pacientes que apresentam a Sindrome
Lipodistrofica, o trés medicamentos mais usados s&o 0s mesmos, con-
tudo troca-se a sequéncia, Lamivudina (29%), Zidovudina (24%) e
Efavirenz (23%). J4 para os pacientes que ndo apresentam a Sindrome
Lipodistréfica a sequéncia foi a mesma apresentada na forma geral,
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Lamivudina (30%), Efavirenz (23%) e Zidovudina (21,80%). Desta forma,
nota-se que esses trés medicamentos correspondem por 75,30% do
total de utilizacdo.

Quanto a utilizacdo dos inibidores de protease, o CTA/SAE de
Santarém-PA utilizou como recurso terapéutico cinco tipos, onde cor-
respondem a 13% das medicacdes administradas, sendo o Ritonavir
(6%) e Lopinavir (5,40%) os dois mais usados.

Complementa-se que dos tipos de medicacdes administradas para
0s pacientes, 13% séo inibidores de protease, 24,80% séo os inibidores
de transcriptase reversa ndo-analogos de nucleosideos e 62,20% sao
inibidores de transcriptase reversa andlogos de nucleosideos.

Tabela 4. Demonstrativo dos valores antropométricos, da composicao corporal, forca
de preensao manual, tempo de infeccdo e terapia antirretroviral em portadores e
né&o da Sindrome Lipodistrdfica.

Lipodistrofia Sem Lipodistrofia

min | max | média| dp | min | max | média| dp p

MC (Kg) 43,20 9060 | 63,89 | 11,19 [39,00f 97 | 6455 | 11,88 |>0,05
EST(m) | 142 | 187 | 161 010 [146( 182 | 163 0,08 |[>0,05
IMC (Kg/m?)[18,02| 3580 | 24,57 | 307 |1582|3603| 2425 | 418 |>005
ICQ 0571108 | 094 | 009 |069]| 105 | 091 0,08 |>005
2DC (mm) |40,40| 1885 | 109,41 | 40,90 [27,30|294,3 | 107,17 | 54,86 | >0,05
%G 63 4570 2657 | 870 | 44 |50,70| 2323 | 9,77 |>005
MM (Kg) |31,69| 7322 | 4676 | 9,08 |30,89|7965| 4905 | 881 |>0,05
MG (Kg) | 273]3930| 1712 | 669 | 1,78 4502 1550 | 840 |>005
TMB (kcal) | 1083 | 1978 [1421,14| 210,81 | 1114 | 2016 |1507,62| 192,75 [0,0175
FMd (Kg) | 18 52 3142 | 881 10 53 3244 | 923 |[>005
FMe (Kg) 18 58 | 3183 | 965 15 56 | 3279 | 970 |>005
Tinf (meses)| 4 | 180 | 6245 | 4869 | 1 183 | 3792 | 3442 |0,0020
(::SZZ) 0 180 | 5857 | 49,28 0 17 | 26,77 | 27,97 {0,0002

MC - massa corporal; EST - estatura; IMC - indice de massa corporal; ICQ - indice cintura-quadril; 2DC -
somatorio das dobras cutaneas; %G — percentual de gordura; MM - massa magra; MG - massa gorda; TMB
- taxa metabolica basal; FMd - forca muscular de apreenséo da mao direita; FMe - forca de apreensao da
mdo esquerda; Tinf — tempo de infeccao pelo HIV; TTARV — tempo de terapia antirretroviral; min — minimo;
méx — maximo; dp — desvio padrao.

Tabela 5. Demonstrativo dos valores da qualidade de vida em sedentérios e ativos.

Sem Lipodistrofia Com Lipodistrofia
min | méx [ média [ dp | min | méx | média | dp p
FG 4 100 | 64,64 | 21,61 8 100 | 66,68 | 21,18 | >0,05
SV 6 | 100 | 7237 | 2198 | 13 | 100 | 71,34 | 22,03 | >0,05
PS 0 | 100 | 5733 | 3274 | O | 100 | 60,88 | 32,16 | >0,05
PF 0 100 49 34241 0 100 | 3817 | 2930 | >0,05
PM 35 ] 100 | 7590 | 2063 | 20 | 100 | 72,11 | 2554 | >0,05
AHIV 0 | 100 | 5407 | 3606 | O | 100 52 | 3604 | >005
Psig 0 | 100 | 3377 | 2792 | O | 100 | 37,56 | 2933 | >0,05
cp 42 1 100 | 8874 | 1703 | 17 | 100 88 | 21,65 | >0,05
FX 0 100 | 7577 | 33,31 0 100 | 62,63 | 36,72 | >0,05

FG - fungéo geral; SV - satisfacdo com a vida; PS — preocupagdo com a satide, PF — preocupacéo financeira; PM
- preocupagao com a medicagao; AHI - aceitagdo com o HIV; Psig - preocupagao com o sigilo; CP - confianca
no profissional; FX - fungao sexual; min — minimo; méax — maximo; dp - desvio padrao.
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Tabela 6. Demonstrativo das medicacdes utilizadas pelos pacientes que apresentam
ou nao a Sindrome Lipodistréfica.

Lipodistrofia Sem Lipodistrofia Geral
Medicagoes n % n % n %
Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos
TDF 11 7.5 21 89 32 83
3TC 43 29 70 30 13 294
DD 2 1 0 0 2 05
ABC 1 0,7 1 04 2 05
DAT 1 0,7 2 09 3 08
AZT 36 24 51 218 87 22,7
Y parcial 94 62,9 145 62 239 62,2
Inibidores da Transcriptase Reversa Nao-Analogos de Nucleosideos
NVP 2 1 4 17 6 16
EFV 35 23 54 23 89 232
> parcial 37 24 58 24,7 95 248
Inibidores de Protease

ATV 1 0,7 3 13 4 1

RTV 8 55 15 6,4 23 6
DV 1 0,7 0 0 1 03
LPV 8 55 13 56 21 54
NFV 1 07 0 0 1 03

> parcial 19 13,1 31 133 50 13
TOTAL 150 100 234 100 384 100

TDF - Tenofovir; 3TC - Lamivudina; DDI - Didanosina; ABC — Abacavir; D4T - Estavudina; AZT - Zidovudina; NVP
- Nevirapina; EFV - Efavirenz; ATV — Atazanavir; RTV - Ritonavir; IDV — Indinavir; LPV - Lopinavir — NFV — Nelfinavir.

DISCUSSAO

Salienta-se primeiramente que o CTA/SAE de Santarém — PA atende
uma regiao de vinte municipios e, sendo assim, 62,50% da amostra
foram de pacientes residentes no municipio de Santarém - PA. Além
disso, a etnia predominante foi parda(68.30%), sequida pela branca
(19,20%), preta (10%), amarela (1,70%) e indigena (0,80%).

Em estudos ja realizados, nota-se que os pacientes HIV/Aids sao
predominantemente classificados como sedentarios 62%, 64,60% (es-
tado do Parana”®?") ou 61,20% (Estado de Sao Paulo?), o que também
p&de ser notado neste estudo (70% sedentério vs 30% ativo).

Os pacientes ativos demonstraram de forma nao estatistica, mas
relevantes, maiores valores para a forca muscular de preenséo, a massa
magra e taxa metabdlica basal. Além de apresentarem maior tempo
de infeccdo pelo HIV e de utilizacdo da TARV. Os valores maiores da
massa muscular e da forca muscular se fazem importantes para evitar
complicagbes e risco de mortalidade no HIV/Aids?.

No estudo de Dutra et al?, realizado na capital do Para, notou-
-se que em uma amostra de 39 pacientes com lipodistrofia, o tipo
predominante foi a mista, sequida pela lipoatrofia e lipohipertrofia. No
estudo apresentado, 37% da amostra apresentou lipodistrofia e com
o mesmo perfil de distribuicdo entre os tipos. Quantitativo elevado
(46,10%) também foi observado no estudo de Arruda Junior et al.?
No estudo de Sonaglio et al."’, realizado com criancas e adolescentes,
predominou a lipoatrofia dos membros e a lipohipertrofia abdominal.
Ja neste estudo notou-se que tanto a lipoatrofia facial e lipohipertrofia
abdominal foram as mais presentes (56% para cada).

Quando associou-se a Sindrome Lipodistréfica com o nivel de ati-
vidade fisica notou-se, no presente estudo, que 66% eram sedentarios.
Resultado similar foi observado no estudo de Segatto et al.”® onde 63,20%
dos que apresentavam lipodistrofia eram sedentdrio. Além do mais, des-
taca-se que o estilo de vida ativo proporciona 79% menos chance de
desenvolver a lipodistrofia, bem como, a hipertenséo arterial®®.

Analisando especificadamente a presenca ou ndo da lipodistrofia,
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nota-se que a Sindrome Lipodistréfica pode estar associada com o tem-
po de infeccédo e tempo de terapia antirretroviral?®?’. Diante disso, o
estudo em questao também notou que os pacientes com lipodistrofia
apresentavam taxa metabdlica basal menor e com tempo de infeccao
pelo HIV e uso da TARV por maior tempo (p<0.05). Contudo néo foi
observada associacdo com a utilizagdo com o tipo de TARV. Outro ponto
relevante de salientar é que os pacientes com lipodistrofia demonstram
maior percentual de gordura no tronco, bem como, os sedentarios?.
Neste estudo foi possivel demonstrar, ndo estatisticamente, que os pa-
cientes sedentérios tinham menor massa magra que os ativos e que 0s
com lipodistrofia tinham maior percentual de gordura, massa gorda e
menor massa magra que os sem lipodistrofia.

Quanto a qualidade de vida os pacientes ativos apresentaram maio-
res escores para quase todos os dominios, exce¢éo para a confianca
profissional. Contudo o Unico dominio estatisticamente melhor no ativo
foi a preocupacdo com o sigilo, possivelmente por conviverem mais
junto a outras pessoas durante as atividades fisicas ou ndo realizadas.
A presenca ou n&o da lipodistrofia ndo foi fator para potencializar ou
diminuir os escores dos dominios da qualidade de vida, pois nas duas
situacdes a preocupacdo financeira e a com o sigilo foram as que
apresentaram menores escores, bem como, nos ativos e sedentarios.
Quanto a perda do sigilo, Seidl e Machado?® também notaram esses
relatos em pacientes HIV com lipodistrofia. J& preocupacéo financeira
pode-se justificar por a maioria dos pacientes estarem na renda de me-
nos de 1 saldrio minimo a 4 salarios (88,30%). Esses resultados também
vdo ao encontro do estudo de Reis et al.”®, que observaram escores
menores para os referidos dominios, bem como no estudo de Lopes
et al3® com pacientes acima de 50 anos.

A maior utilizagao, neste estudo, dos esquemas de TARV com inibi-
dores de transcriptase reversa analogos de nucleosideos vai ao encon-
tro do estudo de Diehl et al.”” e Tsuda et al.3", que tanto pacientes com
lipodistrofia como sem foram os medicamentos predominantes, bem
como, o esquema predominante nos estudos e neste foi o AZT/3TC/
EFV (47,30%). Além do mais, ressalta-se a ndo associacao da utilizagdo
de inibidores de protease com a lipodistrofia neste estudo.

Destaca-se a relevancia de outros estudos acrescentarem, as in-
formacdes dadas neste manuscrito, o perfil e a associacdo das infor-
macoes imunoldgicas, viroldgicas, bioquimicas e hematoldgicas, para
possibilitar a identificacdo de pontos positivos ou negativos associados
as variaveis estudadas.

CONCLUSAO

De acordo com a metodologia proposta, destaca-se que a pratica
de atividade fisica entre as pessoas que vivem com o HIV/Aids é baixa
e isso pode contribuir para uma diminuicao da massa magra, da forca
de preensédo manual e da taxa metabdlica basal. O que também pode
ser relatado para os pacientes com lipodistrofia que demonstraram
taxa metabdlica basal menor, tempo de infeccdo pelo HIV e de TARV
maior, bem como, maior percentual de gordura e massa gorda, e menor
massa magra. Essas informacdes se complementam para a importancia
da orientacdo quanto a pratica orientada do exercicio fisico para tentar
conter os fatores negativos associados ao sedentarismo e a lipodistrofia.

Quanto aos dominios da qualidade de vida com escores menores,
tanto ativos/sedentdrios quanto pacientes com lipodistrofia/sem lipodis-
trofia, pontua-se a preocupacao financeira e a preocupagao com o sigilo.
Novamente destaca-se aimportancia do exercicio, pois tendeu a apresen-
tar melhores escores para quase todos os dominios da qualidade de vida.

Todos os autores declararam ndo haver qualquer potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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