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Cora Coralina 

  



ix 

 

RESUMO 

 

Após o início da utilização da terapia antirretroviral para o tratamento da infecção pelo HIV 

diversos pesquisadores científicos observaram o aumento na expectativa de vida das pessoas 

vivendo com HIV (PVH) e concomitantemente o aparecimento de distúrbios metabólicos e do 

estado nutricional (EN). Neste contexto, diversos estudos apontaram métodos antropométricos 

simples e factíveis para a avaliação da adiposidade corporal e de estimativa do risco 

cardiometabólico de PVH, com a finalidade identificar precocemente alterações metabólicas 

e/ou do EN destes indivíduos. A circunferência do pescoço (CP) vem sendo estudada devido a 

sua associação com o depósito de gordura subcutânea na região superior do corpo e 

consequente risco cardiometabólico. Esta dissertação é composta e apresentada através de 

dois trabalhos independentes e interligados. O primeiro trabalho foi elaborado com o objetivo 

de analisar sistematicamente a literatura para responder se existe associação da CP como 

marcador de adiposidade corporal em adultos e idosos. Dos 149 estudos encontrados pela 

estratégia de busca empregada nas bases de dados Nature Publishing Group, Science Direct 

Journals, Science Citation Index Expanded, MEDLINE/PubMed e Scopus; 16 estudos foram 

selecionados para compor a nossa amostra. Este estudo mostrou que evidências na literatura 

sustentam a hipótese da capacidade preditiva da CP na avaliação da adiposidade corporal e 

predição de risco cardiometabólico por meio das associações da CP com marcadores 

antropométricos (Índice de Massa corporal - IMC, Circunferência da Cintura - CC, 

Circunferência do Quadril - CQ, Relação Cintura/Estatura - RCE, Relação Cintura/Quadril - 

RCQ) de adiposidade em jovens, adultos e idosos, de ambos os sexos. O segundo trabalho foi 

desenvolvido com objetivo de avaliar a associação da CP com indicadores antropométricos de 

distribuição de gordura corporal em PVH com idade entre 19 e 73 anos e de ambos os sexos. 

Todos os indivíduos eram atendidos por um serviço público de Assistência Especializada em 

IST/Aids no Sudeste do Brasil. Para avaliação dos dados foram realizadas análises 

univariadas e bivariadas, sendo adotado nível de significância de p <0,05. Um total de 72 

PVH (adultos e idosos), de ambos os sexos, foram avaliadas. Constatou-se que indicadores 

antropométricos analisados individualmente apresentaram diferentes conclusões diagnósticas 

em relação ao EN dos indivíduos, no entanto, a CP apresentou correlação positiva 

significativa com a maior parte dos parâmetros empregados: peso, estatura, circunferência do 

braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB), IMC, CC, CQ e RCE (p < 0,05). Neste 

estudo não foi detectada correlação da CP com dobra cutânea tricipital (DCT) e RCQ (p > 

0,05). A CP representa uma ferramenta útil para investigação de alterações no EN de PVH 
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caracterizada por ser método não invasivo, de fácil execução, baixo custo, viabilizando sua 

utilização tanto em estudos epidemiológicos como em nível ambulatorial e serviços de Saúde 

Pública.  

 

Palavras chave: avaliação nutricional, antropometria, circunferência do pescoço, gordura 

corporal; HIV. 
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ABSTRACT 

 

After initiation of antiretroviral therapy for the treatment of HIV infection, several scientific 

researchers observed an increase in the life expectancy of people living with HIV (PLWH) 

and concomitantly the onset of metabolic disorders and nutritional status (NS). In this context, 

several studies have indicated simple and feasible anthropometric methods for assessing body 

fat and estimating cardiometabolic risk of PLWH, with the aim of early identification of 

metabolic and/or NS changes in these individuals. Neck circumference (NC) has been studied 

because of its association with the deposit of subcutaneous fat in the upper body and 

consequent cardiometabolic risk. This dissertation is composed and presented through two 

independent and interconnected scientific works. The first work was done with the objective 

of systematically analyze the literature to answer if there is an association of NC as a marker 

of body adiposity in adults and the elderly. Of the 149 studies found by the search strategy 

employed in the databases Nature Publishing Group, Science Direct Journals, Science 

Citation Index Expanded, MEDLINE / PubMed and Scopus; 16 studies were selected to 

compose our sample. This study showed that evidence in the literature supports the hypothesis 

of the predictive capacity of NC in the assessment of body adiposity and prediction of 

cardiometabolic risk through associations of NC with anthropometric markers (Body Mass 

Index - BMI, Waist Circumference - WC, Hip Circumference - HC, Waist to Height Ratio - 

WHtR, Waist to Hip Ratio - WHR) of adiposity in young, adults and the elderly, of both 

sexes. The second study was carried out to evaluate the association of NC with 

anthropometric indicators of body fat distribution in PLWH aged 19 to 73 years and of both 

sexes. All individuals were cared for by one public service of Specialized Assistance in 

STD/SIDA in Southeast Brazil. To evaluate the data, we performed univariate and bivariate 

analyzes, adopting a significance level of p <0.05. A total of 72 PLWH (adults and elderly), 

of both sexes, were evaluated. NC showed a significant positive correlation with most of the 

parameters used: weight, height, mid-arm circumference (MAC), mid-arm muscle 

circumference (MAMC), BMI, WC, HC, and WHtR (p <0.05). In this study, no correlation 

was found between NC and tricipital skinfold thickness (TSF) and WHR (p> 0.05). NC is a 

useful tool for investigating changes in the nutritional status of people living with HIV. It is a 

non-invasive method, easy to perform, low cost, simple, making it feasible to use both in 

epidemiological and ambulatory studies and Public Health services. 

 

Key words: nutritional assessment, anthropometry, neck circumference, body fat; HIV.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com os critérios do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a 

infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) é definida pela detecção do vírus no 

sangue ou através da contagem de linfócitos CD4 positivos (T-CD4
+
) com a presença ou 

ausência de sinais e sintomas indicativos de AIDS, em português, Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (CDC, 1982). O diagnóstico sorológico da infecção é realizado 

com pelo menos dois testes, um para triagem e um segundo, mais específico, confirmatório. A 

combinação mais utilizada, denominada padrão-ouro, é realizada por meio de um ensaio 

imunoenzimático de triagem, seguido de um teste complementar (BRASIL, 2016). Aids, 

entretanto é a doença do sistema imunológico humano, resultante da infecção pelo HIV e, é 

definida pela evidência de imunodeficiência com doença indicativa de Aids e/ou contagem de 

linfócitos T-CD4
+ 

inferior a 350 células/mm³ (BRASIL, 2017). 

Portanto, a infecção pelo HIV e a fase avançada desta infecção conhecida como Aids, 

ainda representam relevante problema de saúde pública em função das transformações na sua 

evolução clínica de morbimortalidade e no perfil epidemiológico das pessoas infectadas 

(UNAIDS, 2017). De acordo com dados do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre 

HIV/Aids estima-se 36,9 milhões de pessoas vivendo com HIV (PVH) e 940 mil mortes 

relacionadas à Aids (UNAIDS, 2018). No Brasil, nos últimos dez anos foram notificados 

cerca de 240 mil casos de PVH e, atualmente mais de 547 mil pessoas estão em tratamento 

medicamentoso para controle da infecção, por meio da Terapia Antirretroviral (TARV) 

(BRASIL, 2019). 

A evolução e utilização da TARV têm contribuído para o declínio nas taxas de 

morbidade e mortalidade por Aids bem como para o prolongamento da sobrevida das PVH 

(UNAIDS, 2018; GARBIN et al., 2017; NEVES et al., 2018). Apesar das melhorias citadas 

deste novo perfil epidemiológico da patologia, observa-se que a TARV têm contribuído para 

alterações metabólicas e do estado nutricional destes indivíduos (CARR & COOPER, 2000; 

PELTENBURG et al., 2018). 

O aumento da prevalência das dislipidemias, alterações de composição corporal e na 

homeostase de glicose, representam risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares em PVH (KROLL et al., 2012; SILVA et al., 2016). Ainda, com o aumento 

da expectativa de vida taxas crescentes de obesidade tem sido prevalentes nessa população 

(NEVES et al., 2018). Na assistência às PVH, a avaliação nutricional constitui parte 

importante, como possível identificação de distúrbios nutricionais, possibilitando uma 
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intervenção preventiva auxiliando, assim, na recuperação e/ou manutenção do estado 

nutricional do indivíduo (PINTO et al., 2016). Diversos métodos são empregados de forma 

combinada na avaliação nutricional, para melhor precisão do diagnóstico, dentre eles: 

inquéritos socioeconômicos, anamnese alimentar, dados bioquímicos, exames físico, análise 

da composição corporal. A composição corporal é uma das variáveis que integra a avaliação 

nutricional dos indivíduos e avaliação de riscos para desenvolvimento de doenças a partir de 

medidas corporais como altura, peso, circunferências e dobras cutâneas (KAMIMURA et al., 

2014). 

Pacientes infectados pelo HIV com sobrepeso e obesidade têm maior prevalência de 

multiborbidades como: maior pressão arterial sistólica e diastólica, maior nível de glicemia, 

ácido úrico, colesterol LDL e triglicérides, menor HDL colesterol, maior resistência a insulina 

e maior risco cardiovascular, quando comparados a grupos de pacientes normais ou com 

baixo peso. Metodologias de avaliação da adiposidade corporal são de grande relevância para 

investigação nutricional em PVH (NEVES et al., 2018). 

Os indicadores antropométricos mais utilizados para diagnóstico do estado nutricional 

e a distribuição de gordura corporal são: circunferência da cintura (CC), circunferência do 

quadril (CQ), relação cintura-estatura (RCE), relação cintura-quadril (RCQ), dobra cutânea 

tricipital (DCT), dobra cutânea bicipital (DCB), dobra cutânea supra-ilíaca (DCSI) e dobra 

subescapular (DCSE); além do Índice de Massa Corporal (IMC) (BERALDO et al., 2016; 

GUIMARAES et al., 2017). A circunferência do braço (CB) e a circunferência muscular do 

braço (CMB) são utilizadas para avaliar a reserva muscular e adiposa do braço (KAMIMURA 

et al., 2014). A circunferência do pescoço (CP), método de mais recente utilização, avalia o 

acúmulo de gordura na região superior do corpo e está associada a outros parâmetros 

antropométricos bem como fatores de risco cardiovasculares relacionados à obesidade e 

alterações metabólicas em populações com ausência de infecção pelo HIV, sendo poucas as 

observações em PVH (JOSHIPURA et al., 2016; KROLL et al., 2017; LUO et al., 2017). 

Diante da importância da avaliação nutricional em PVH para diagnóstico precoce do EN, 

identificação de alterações metabólicas e da facilidade de obtenção e utilização da CP como 

método de avaliação do excesso de gordura corporal, bem como a escassez de estudos 

relacionando a CP e adiposidade corporal em PVH, o presente trabalho propõe estabelecer a 

relação entre variáveis antropométricas e a medida da circunferência do pescoço.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Vírus da Imunodeficiência Humana e Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

A Aids é uma manifestação clínica avançada da infecção pelo HIV, caracterizada por 

imunossupressão profunda com infecções oportunistas associadas, desgaste e degeneração do 

sistema nervoso central (ABBAS et al., 2015). 

2.1.1 Histórico 

 

As primeiras ocorrências no mundo da doença relacionada ao HIV foram descritas em 

1981, nos estados da Califórnia e Nova York, Estados Unidos da América, em pacientes do 

sexo masculino, homossexuais (CDC, 1981), sendo a doença oficialmente reconhecida em 

1982 (CDC 1982). Posteriormente, ficaram conhecidos relatos de doença semelhante em 

crianças, mulheres, hemofílicos, usuários de drogas injetáveis e imigrantes haitianos 

(FORATTINI, 1993). 

Em 1983, a partir da descrição de novos casos, o pesquisador francês Luc Montaigner, 

e o americano Robert Gallo, isolaram vírus de pacientes com Aids, com atividade de 

transcriptase reversa, indicando que a doença seria causada por um retrovírus (BARRÉ-

SINOUSSI et al., 1983; POIESZ et al., 1981). Por se tratar de um novo vírus, inicialmente, 

diferentes nomes foram dados a esse agente etiológico, quando em 1986 a nomenclatura do 

agente viral foi unificada para Vírus da Imunodeficiência Humana (CAVALLO & 

CAVALLO, 1986). 

No Brasil, o primeiro caso da doença foi notificado em 1982, na cidade de São Paulo, 

em um paciente jovem, homossexual (LAURINDO-TEODORESCU & TEIXEIRA, 2015). 

Em 1991, foi efetivado no país o acesso universal à TARV, distribuída gratuitamente pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro (GARBIN et al., 2017). Inicialmente, na abordagem 

terapêutica do HIV era utilizada a monoterapia com zidovudina, também conhecido por AZT 

(azidotimidina). A partir da aprovação deste primeiro fármaco, em 1987, avanços 

consideráveis foram alcançados, com o desenvolvimento de outros antirretrovirais (SANTOS 

et al., 2008). 
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2.1.2 História Natural da infecção pelo HIV 

 

O HIV é um retrovírus da família Retroviridae, gênero Lentivirus, que infecta as 

células do indivíduo, incorporando seu genoma ao genoma da célula hospedeira, permitindo 

desta forma, a replicação de novas partículas virais, resultando num ciclo contínuo da 

infecção (BALTIMORE, 1970; MARQUES & MASUR, 2015). 

O ciclo de infecção do HIV pode ser dividido em torno de sete etapas distintas: tendo 

início com a ligação e fusão do vírus à membrana celular; translocação do capsídeo viral em 

direção ao núcleo da célula; integração do DNA viral ao do hospedeiro; replicação; montagem 

e por fim, liberação extracelular de vírions, estruturas na forma infectiva do vírus (Figura 1). 

A principal característica da infecção pelo HIV é a depleção seletiva de linfócitos T-

CD4
+
, sendo estes fundamentais para a manutenção da função imunológica normal 

(MARQUES & MANSUR, 2015). Os linfócitos T-CD4
+
, monócitos, macrófagos, células 

dendríticas, astrócitos, oligodendrócitos, espermatócitos, células epiteliais da mucosa retal e 

vaginal são células vulneráveis a infecção pelo HIV (GUTIERREZ et al., 2005). 

A ligação da partícula viral ao receptor específico T-CD4
+
 na superfície celular, 

possibilita a fusão entre o envelope viral contendo material genético e a membrana da célula 

hospedeira, resultando na liberação do vírus no meio intracelular (Figura 1). Após entrada da 

partícula viral na célula hospedeira, a enzima transcriptase reversa promove transcrição do 

RNA viral em DNA viral, que em seguida, é transportado ao núcleo e, sob ação da enzima 

integrase, o genoma celular hospedeiro é incorporado ao genoma (HO & KAPLAN, 1987; 

ABBAS et al., 2015; CAMPBELL & HOPE 2015). 

Ao final do processo, no citoplasma da célula, as proteínas virais são produzidas e, por 

meio das enzimas proteases, quebradas em subunidades menores regulando síntese de novos 

genomas virais. Vírus recém-formados são liberados pelas células hospedeiras e tornam-se 

vírus maduros, após ação da enzima protease, podendo permanecer no fluído extracelular ou 

infectar novas células, dando continuidade ao processo de reprodução do HIV (HO & 

KAPLAN, 1987; CAMPBELL & HOPE, 2015). 
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Figura 1.  Ciclo de vida do HIV. 

 

Fonte: Adaptado de https://aidsinfo.nih.gov/understanding-hiv-aids/glossary/1596/life-cycle. 

 

2.1.3 Fases da infecção 

 

A patogênese da infecção pelo HIV-1 é definida clinicamente por três fases: infecção 

aguda, latência clínica, Aids (ABBAS et al., 2015). 

Infecção aguda pelo HIV é caracterizada por intensa viremia e resposta imune, na qual 

se tem carga viral elevada e níveis decrescentes de linfócitos, em especial T-CD4
+
, uma vez 

que estes são recrutados para reprodução viral (BRASIL, 2017). No pico de viremia ocorre 

perda considerável de T-CD4+, que, posteriormente, aumentam com desenvolvimento da 

resposta imune na produção de anticorpos anti-HIV (Figura 2), mas geralmente sem retornar 

aos níveis prévios à infecção (LORETO & AZEVEDO-PEREIRA, 2012; ABBAS et al., 

2015). 

Na fase de latência clínica ocorre redução da replicação viral em consequência do 

desenvolvimento da resposta imunitária, podendo haver contagem de T-CD4
+
 acima de 350 

cel/mm³. A viremia diminui à medida que linfócitos se desenvolvem, atingindo ponto de 

ajuste de carga viral individual durante a infecção crônica (LORETO &AZEVEDO-

PEREIRA, 2012; ABBAS et al., 2015). A replicação viral é mantida nos órgãos linfoides, 

principalmente no tecido linfoide intestinal, levando a lenta e gradativa depleção de células T-

CD4
+
 no intestino, podendo ocorrer danos nas mucosas e translocação microbiana 

(BRENCHLEY et al., 2004; LORETO & AZEVEDO-PEREIRA, 2012; ABBAS et al., 2015). 

Com progressão da infecção e queda da contagem de T-CD4
+ 

circulantes no plasma, tornam-
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se mais frequentes sintomas constitucionais (febre baixa, perda ponderal, sudorese noturna, 

fadiga) podendo também manifestar no paciente diarreia crônica, infecções bacterianas, lesões 

orais e alterações neurológicas (ABBAS et al., 2015; BRASIL, 2017). 

Figura 2. História natural da infecção pelo HIV. 

 

Fonte: Extraída e adaptada de https://www.researchgate.net/figure/Natural-history-

of-HIV-infection_fig8_299827458. 

 

Aids é o nome da fase da infecção pelo HIV em que a contagem de T-CD4
+
 situa-se 

abaixo de 200 cel/mm³ e há presença de infecções oportunistas e neoplasias (BRASIL, 2017). 

Infecções oportunistas (IO) incluem: tuberculose, pneumonia por Pneumocystis jirovecii, 

candidíase, neurotoxoplasmose, citomegalovírus e meningite criptocócica (ABBAS et al., 

2015; BRASIL, 2017). Nesta fase níveis de linfócitos T-CD4
+
 e carga viral refletem danos 

causados ao sistema imunológico e grau da imunodeficiência (BRASIL, 2017). 
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2.2 Aspectos Epidemiológicos 

 

De acordo com dados do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/Aids, o 

HIV acomete cerca de 36,9 milhões de pessoas em todo mundo. Estima-se que, em 2017, 21,7 

milhões de pessoas tiveram acesso a TARV (UNAIDS, 2018).  

Estatísticas globais de adultos e crianças vivendo com HIV ratificam que a maioria 

dos casos concentram-se no continente africano, na parte sul e região leste, com cerca de 19,6 

milhões de PVH, seguida das regiões central e oeste da África com 6,1 milhões de casos. No 

Oriente Médio e África do Norte, estima-se que 220 mil pessoas estejam infectadas pelo HIV, 

sendo a menor prevalência relatada (UNAIDS, 2018). 

Na América Latina, o Brasil detém maior número de novos casos de infecção por HIV 

com 48.000 notificações (UNAIDS, 2018). O perfil epidemiológico da infecção no Brasil 

caracteriza-se por predomínio de casos em homens e faixa etária 25 e 39 anos. De 2007 a 

2018 foram notificados 247.795 casos de infecção pelo HIV (BRASIL, 2018) e mais de 547 

mil pessoas estão em TARV (BRASIL, 2019a). 

No sudeste do Brasil, estado de Minas Gerais foram diagnosticados, entre 2010 e 

2018, mais de 35.200 casos de HIV/Aids, sinalizando tendência de crescimento progressivo 

de 5% ao ano, tendo incidência 23,82 PVH a cada 100 mil habitantes em 2017. Em 2018, no 

Estado havia 47.276 PVH e, aproximadamente, 41 mil pessoas em TARV (BRASIL, 2019a). 

Até a década de 1980, a epidemia de HIV/Aids manteve-se basicamente restrita às 

regiões metropolitanas do país, entretanto na década seguinte, observou-se processo de 

interiorização e pauperização da epidemia, avançando em direção aos municípios de pequeno 

e médio porte do interior do país (BRITO et al., 2001).  

Refletindo este processo de interiorização e pauperização da epidemia está Ouro Preto, 

microrregião pertencente à mesorregião metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais 

(Figura 3). 
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Figura 3. Mesorregiões de Minas Gerais e microrregião de Ouro Preto. 

 

Fonte: Extraída de http://www.ouropreto.com.br/noticia/686. 

 

Em 2017, no município de Ouro Preto, a taxa de detecção registrada foi de 6,7 

pessoas/100 mil habitantes, com razão entre os sexos de 1 caso em mulher para cada 1,5 casos 

em homens (BRASIL, 2019a). Até junho de 2018, 138 casos de infecção pelo HIV foram 

notificados (Figura 4) e 110 pessoas estavam em TARV (BRASIL, 2019a). 

 

Figura 4. Tendência dos casos, óbitos e taxa de detecção de pessoas vivendo com HIV, 

município de Ouro Preto, 1980 a 2018. 

 

Fonte: Dados extraídos de BRASIL, 2019; elaboração próprio autor.  
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2.3 Terapia Antirretroviral (TARV) 

 

A TARV tem por objetivo supressão da replicação viral e, por conseguinte, redução da 

carga viral para níveis abaixo dos limites de detecção por métodos ultrassensíveis, retardando 

progressão da imunodeficiência, tanto quanto possível, restaurando imunidade, aumentando 

tempo e melhorando qualidade de vida do indivíduo que vive com HIV/Aids (BRASIL, 

2017). 

No início da epidemia global de Aids, tratamento farmacológico para combate da 

replicação viral era baseado na monoterapia, com utilização da Zidovudina ou azidotimidina 

(AZT). Posteriormente, com aprovação de novas classes de antirretrovirais (ARV), passou-se 

ao uso da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART, do inglês Highly Active 

Antiretroviral Therapy) o que tornou possível associação de diferentes drogas, resultando 

numa TARV combinada. Inicialmente predominava-se o uso da classe de inibidores de 

proteases (PAU & GEORGE, 2014). 

Atualmente, seis grupos de medicamentos são utilizados no esquema terapêutico, 

sendo eles: inibidores da transcriptase reversa análogo de nucleosídeo –ITRN; inibidores da 

transcriptase reversa não análogo de nucleosídeo –ITRNN; inibidores da protease –IP; 

inibidores de integrase –II; inibidores de fusão - IF e antagonistas de receptores de quimiocina 

tipo 5 (CCR5) chamados inibidores de entrada – IE (CUNICO et al, 2008; BRASIL, 2017; 

FDA, 2017). Antirretrovirais aprovados pelo Food and Drug Administration (FDA) e 

disponíveis no Brasil são apresentados no anexo 1. 

Avanços na TARV levaram à diminuição da morbidade e da mortalidade por Aids e 

melhora na sobrevida dos pacientes, mudando características da infecção pelo HIV para 

doença infecciosa crônica (GARBIN et al., 2017; NEVES et al., 2018). Contudo, o uso em 

longo prazo da TARV tem sido descrito associado à ocorrência de diversas alterações 

metabólicas. Levantam-se hipóteses para explicar mecanismos pelos quais classes mais 

antigas de ARVs podem contribuir para anormalidades metabólicas em pacientes infectados 

pelo HIV. ITRNs e IPs têm sido associados com disfunção mitocondrial e estresse oxidativo, 

alteração da adipogênese, transporte de glicose prejudicado, expressão alterada de genes do 

metabolismo lipídico (SUMAN& GRINSPOON, 2014). 

Além disso, alterações gastrointestinais e eventos metabólicos adversos na saúde dos 

usuários, tais como: resistência insulínica, intolerância à glicose, hipertensão arterial 

sistêmica, dislipidemias, lipodistrofia, risco aumentado para doenças cardiovasculares são 

observados (NDUKA et al., 2016; BERALDO et al., 2017; PELTENBURG et al., 2018).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pau%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25151562
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=George%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25151562
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Diante das lacunas existentes acerca da fisiopatogenia dessas alterações metabólicas 

relacionadas à TARV, a atenção à saúde e, sobretudo ao estado nutricional de PVH foi 

ganhando novas perspectivas. Assim, preocupações decorrentes do uso da medicação em 

relação à nutrição e ao HIV passaram da desnutrição aguda para prevenção da obesidade e 

manutenção do EN ideal a fim de melhorar a qualidade de vida e saúde dos indivíduos 

infectados (THUPPAL et al., 2014; KOETHE et al., 2016).  

 

2.3.1 Alterações Nutricionais e Metabólicas em PVH 

 

Aumento da prevalência das dislipidemias, alterações de composição corporal como 

aumento da adiposidade central e perda de adiposidade periférica, além de alterações na 

homeostase de glicose, constituem importantes fatores de risco para desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares em PVH (KROLL et al., 2012; CONCEIÇÃO et al., 2016).   

Nestes indivíduos, a dislipidemia associada à infecção caracteriza-se por baixos níveis 

séricos de HDL colesterol, elevação de colesterol total, de LDL colesterol e triglicérides, 

constituindo perfil sabidamente aterogênico (LICKS & HORVATH, 2016). 

Os mecanismos responsáveis pelas alterações lipídicas nos portadores de HIV não 

estão completamente esclarecidos. Ainda não se estabeleceu se dislipidemia ocorre como 

consequência direta da TARV ou se corresponde a resultado multicausal entre: tipo de TARV, 

predisposição genética, fatores ambientais e/ou resultado da resposta à própria infecção 

(CONCEIÇÃO et al., 2016).  

A lipodistrofia associada ao HIV é um tipo de alteração na redistribuição de gordura 

corporal, sendo obesidade central e resistência insulínica os principais achados (BERALDO et 

al., 2017). Lipodistrofia foi descrita pela primeira vez em 1998 por Carr e cols., caracterizada 

por hipertrofia do tecido adiposo dorso-cervical, aumento da medida abdominal e tamanho 

das mamas, bem como lipoatrofia da face, nádegas e membros superiores e inferiores (CARR 

et al., 1998; BERALDO et al., 2017). Alterações estas que afetam negativamente muitos 

aspectos da saúde em PHV.  

Em estudo que comparou indivíduos soropositivos por idade, sexo e índice de Massa 

Coporal (IMC) com indivíduos não infectados pelo HIV da coorte Framingham Offspring 

Study, Hadigan e colaboradores (2003) relataram que homens infectados pelo HIV com 

lipodistrofia diagnosticada, possuíam risco absoluto de doença coronariana em dez anos 

significativamente maior que seus controles não infectados (HADIGAN et al., 2003). 
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Observa-se que uso e tipo de TARV estão fortemente associados à ocorrência de 

lipodistrofia, sendo verificada em pacientes em uso de IP (CARR et al., 1998; DRAGOVIC et 

al., 2014); e não constatada em PVH sem uso de IP e naqueles em uso de antirretrovirais de 

outras classes, como ITRN (RICKERTS et al., 2000, PUJARI et al., 2005; JUSTINA et al., 

2014). Foi identificado que regimes baseados em ITRN e IP tiveram alto risco de desenvolver 

lipodistrofia em pacientes com HIV/Aids (OR = 2,1, 95% CI = 1,7-3,3, p <0,01; OR = 6,1, IC 

95% = 4,1 a 9,7 p <0,01, respectivamente) (DRAGOVIC et al., 2014 ). 

A resistência insulínica (RI) em PVH tem origem multifatorial. Além dos 

constiribuintes comuns a RI (excesso de peso, inatividade física e influências genéticas) 

somam-se uso dos medicamentos antirretrovirais e alterações na distribuição da gordura 

corporal (YANCHENG et al., 2018). Diabetes mellitus em PVH está associadoà resistência 

insulínica e exposição à TARV em curto e longo prazo (PELTENBURG et al., 2018; 

YANCHENG et al., 2018). Crescente expectativa de vida, envelhecimento da população e 

fatores comportamentais como altas taxas de tabagismo e sedentarismo, também estão 

relacionados ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares (SILVA et al., 2010).  

Diante destes fatores, manutenção do estado nutricional (EN) das PVH possui grande 

importância, uma vez que alterações no EN condiciona a piora ou melhora do prognóstico 

clínico da infecção pelo HIV (FERREIRA et al., 2016). É fundamental uma avaliação 

nutricional criteriosa a fim de possibilitar uma intervenção adequada que auxilie de modo 

eficaz nas complicações relacionadas à doença, promova boas respostas ao tratamento, 

melhora no prognóstico e qualidade de vida das PVH (KAUFFMANN et al., 2017).  

 

2.4 Avaliação Nutricional 

 

O perfil do EN de PVH adquiriu importância na prática clínica devido aos efeitos 

colaterais da TARV. O advento da TARV trouxe melhorias significativas para o estado de 

saúde de PVH, que não mais se caracterizam pela subnutrição e magreza. Nas últimas duas 

décadas, estudos relatam alta prevalência de sobrepeso e obesidade entre PVH, em 

contraposição à perda de peso e desnutrição, características de tempos anteriores (MANKAL 

& KOTLER, 2014; LICKS & HORVATH, 2016; DE CARVALHO et al., 2017).  

De maneira semelhante à população não portadora de HIV, taxas de obesidade 

também apresentam crescimento (KOETHE et al., 2016a; NEVES et al., 2018). Pacientes 

infectados pelo HIV com excesso de peso e obesidade têm maior prevalência de 
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multirmorbidade comparados a pacientes não infectados ou com baixo peso (KIM et al., 

2012; MANKAL & KOTLER, 2014).  

Múltiplos fatores podem estar associados ao excesso de peso em PVH, sendo eles: 

ingestão dietética; fatores fisiológicos, psicológicos, genéticos, condições ambientais; e 

devido à estigmatização da doença, ou seja, o desejo de não parecer magro demais (CRUM-

CIANFLONE et al., 2008; FALCO et al., 2012; PINHAL et al., 2016). 

Além disto, a própria infecção pelo HIV ocasiona diversos efeitos sobre EN do 

indivíduo em diferentes fases da doença. Diante disso, avaliação nutricional é fundamental 

para identificação e tratamento precoce de fatores de risco nutricional em PVH, possibilitando 

intervenção adequada, seja para recuperação como para manutenção do estado de saúde 

(NDUKA et al., 2016; PINTO et al., 2016, LICKS & HORVATH, 2016). 

Métodos utilizados na avaliação do EN são classificados de acordo com tipo da 

abordagem, podendo ser objetivos (antropometria, composição corporal, exames laboratoriais, 

consumo alimentar) e subjetivos (exame físico e avaliação subjetiva global). Estes métodos de 

avaliação são complementares entre si, pelo fato de que nenhum parâmetro isolado é 

representativo da condição geral do indivíduo, e, portanto, devem ser interpretados 

conjuntamente (BRASIL, 2006; SAMPAIO, 2012; KAMIMURA et al., 2014). 

 

2.5 Antropometria 

 

Apesar do avanço em técnicas de estimativa da composição e quantificação da gordura 

corporal dos indivíduos, medidas antropométricas são amplamente utilizadas por 

apresentarem de modo válido vantagens de aplicabilidade, baixo custo, reprodutibilidade, 

tanto em nível ambulatorial como em estudos epidemiológicos (SOUZA et al., 2015; 

GUIMARAES et al., 2017). 

Indicadores antropométricos mais utilizados em PVH são circunferência da cintura – 

CC, circunferência do quadril - CQ, relação cintura/estatura - RCE, relação cintura/quadril - 

RCQ, dobra cutânea tricipital - DCT, dobra cutânea bicipital - DCB, dobra cutânea supra-

ilíaca - DCSI e dobra subescapular - DCSE (BERALDO et al., 2016; GUIMARAES et al., 

2017). Índices antropométricos frequentemente utilizados na avaliação da adiposidade são 

índice de massa corporal - IMC e índice de conicidade - IC. Para avaliar a área de gordura do 

braço e a reserva proteica acumulada são utilizadas a circunferência do braço - CB e a 

circunferência muscular do braço, respectivamente- CMB (KAMIMURA et al., 2014). A 

Circunferência do pescoço CP, entretanto, apesar de menos utilizada quando comparado aos 
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demais indicadores, é uma medida antropométrica simples e conveniente, que está fortemente 

correlacionada com circunferência da cintura e IMC (JOSHIPURA et al., 2016).  

A CC é um parâmetro utilizado na definição de obesidade central e fornece 

informações importantes sobre alterações na adiposidade central do paciente (WHO, 1995). A 

RCQ é uma medida da adiposidade central ainda mais precisa e preditora de risco 

cardiometabólico (WHO, 2003). 

Medidas de circunferências têm sido usadas como indicadores para diagnosticar 

gordura corporal aumentada e identificar indivíduos em risco para doenças cardiovasculares 

(WHO, 1995; BERALDO et al., 2016). RCE é um índice antropométrico que leva em 

consideração a estatura, além da circunferência da cintura, para determinação da obesidade 

central, evitando potencial confusão da estatura na determinação do risco cardiometabólico 

(WHO, 2008; CORÊA et al., 2017). 

Dobras cutâneas estimam reserva de tecido adiposo corporal e vêm sendo amplamente 

utilizados com objetivo de predizer gordura corporal relativa e massa gorda, através de 

equações de regressão (MACHADO, 2008; PIRES et al., 2017). 

IMC é calculado a partir da razão entre o peso corporal em quilogramas e a estatura 

em metros ao quadrado (WHO, 1998). Este índice antropométrico, frequentemente utilizado, 

permite a classificação de pacientes com excesso de peso ou obesidade e, portanto, prediz o 

risco cardiometabólico (SOUZA et al., 2015). No entanto, o uso do IMC na determinação do 

risco cardiometabólico possui alguns incovenientes, como em situações em que o IMC 

elevado de indivíduo pode não necessariamente estra assocàdo a massa gorda elevada, mas, 

devido à uma massa muscular significativa. Da mesma forma que, pacientes com obesidade 

abdominal como resultado da adiposidade visceral intra-abdominal nem sempre apresentam 

um IMC aumentado (DIMALA et al., 2018). 

A aferição da CP, segundo proposto por Ben-Noun e colaboradores (2001), é realizada 

no ponto médio do pescoço, na altura da cartilagem cricotireoidea. Em homens com 

proeminência laríngea a aferição é realizada abaixo da mesma. (BEM-NOUN et al., 2001). 

Como novo índice antropométrico para estimar obesidade, a CP, tem demonstrado associação 

a outros parâmetros antropométricos e fatores de risco cardiovascular associados à obesidade, 

como síndrome metabólica, resistência insulínica em populações não infectadas pelo HIV 

(KROLL et al., 2017; LUO et al., 2017). Além disso, CP aumentada é descrita como fator de 

risco para aterosclerose, dislipidemia, diabetes mellitus, doença coronariana (LUO et al., 

2017; PI et al., 2018). 
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3 JUSTIFICATIVA 

O Serviço de Assistência Especializada (SAE) que proporciona atendimento público 

especializado às PVH e Aids, presente em diferentes regiões do pais, foi implantado em Ouro 

Preto ao final do ano de 2016. Portanto, é ainda pequeno o número de observações acerca do 

EN das PVH nesta região, que apoia escolha desta amostra. A interiorização da infecção pelo 

HIV no Brasil, alta prevalência de alterações de composição corporal e riscos metabólicos em 

pacientes soropositivos em uso de TARV evidenciam a importância da investigação.  

Considerando ainda, os cenários clínicos de serviços públicos de saúde sujeitos à 

disponibilidade de instrumentos de medição para escolha de parâmetros de avaliação do EN 

como também a demanda por facilidade de obtenção de medidas, faz-se necessário o estudo 

de novos métodos de triagem e avaliação da composição corporal de PVH, contribuindo na 

melhoria da assistência a saúde nessa população. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1. Geral 

Correlacionar a medida de Circunferência do Pescoço com indicadores antropométricos 

de distribuição de gordura corporal em PVH assistidas pelo Serviço de Assistência 

Especializada em Infecções Sexualmente Transmissíveis (SAE), em Ouro Preto, Minas 

Gerais, Brasil. 

 

4.2. Específicos 

a) Apresentar caracterização sociodemográfica e clínica da população em estudo;  

b) Descrever indicadores e índices antropométricos (dobra cutânea tricipital (DCT), 

circunferência do pescoço (CP), circunferência do braço (CB), circunferência muscular do 

braço (CMB), circunferência da cintura (CC), circunferência do quadril (CQ), índice de massa 

corporal (IMC), relação cintura/quadril (RCQ) e relação cintura/estatura (RCE)) de PVH; 

c) Classificar e avaliar estado nutricional e risco cardiometabólico da população estudada 

através dos diferentes parâmetros antropométricos. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1. Tipo de Estudo 

Trata-se de estudo transversal, quantitativo, descritivo. 

 

5.2. Sujeitos e Local de Estudo 

Sujeitos do estudo foram PVH atendidos na Policlínica e no Centro de Saúde da 

Universidade Federal de Ouro Preto, no município de Ouro Preto, em Minas Gerais. 

População do município é de 72 281 habitantes que compreende área total de 

1.245,865 km² (IBGE, 2010). Segundo dados do SISVAN, até o ano de 2018, no município 

foram registrados 138 casos de infecção pelo HIV (BRASIL, 2019a). 

 

5.3. Descrição do Local de Estudo 

Grupo composto por PVH, assistidos pelo Serviço de Assistência Especializada (SAE) 

do município de Ouro Preto e microrregião. 

SAE é serviço público de saúde, responsável pela assistência ambulatorial integral às 

PVH e outras Infecções Sexualmente Transmissíveis - IST, por meio de equipe 

multidisciplinar composta por infectologista, farmacêutico, enfermeiro, psicólogo, assistente 

social. Além do tratamento médico com resolutividade diagnóstica, oferece tratamento com 

assistência farmacêutica e psicossocial aos pacientes e familiares e incentiva a adesão ao 

tratamento (BRASIL, 2013). 

 

5.4. Amostragem 

A amostragem foi realizada utilizando o método de conveniência, característico pelo 

convite ao voluntário para participar do estudo.  

Para o cálculo do tamanho amostral utilizou-se Programa OpenEpi (DEAN et al., 

2011) e os seguintes dados: (a) número de PVH no município de Ouro Preto em 2016, idade > 

18 anos, vinculadas (pelo menos uma dispensa de medicamento, CD4 ou carga viral) no 

sistema de controle do Ministério da Saúde, n=102 (BRASIL, 2019); (b) prevalência de 

lipodistrofia (84%) (BRASIL, 2015) (c) variação de 5% (d) nível de confiança igual a 95%. A 

amostra mínima calculada foi de 69 pacientes. 

Das PVH vinculadas ao SAE de Ouro Preto, dezesseis (n=16) apenas faziam retirada 

da TARV no serviço do município. Destes, dez (n=10) realizavam acompanhamento médico 

no SAE Orestes Diniz na cidade de Belo Horizonte; três (n=3) faziam tratamento na rede 
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particular; e três (n=3) compreendiam crianças e adolescentes, não preenchendo critérios de 

inclusão. Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra final obtida foi de 72 

pacientes, que corresponde a 70,5% das PVH em Ouro Preto em 2016.  

 

5.5. Critérios de Inclusão 

a)  Infecção pelo HIV confirmada em indivíduos que procurassem o atendimento de 

nutrição por livre demanda ou encaminhados pela médica infectologista; 

b) Indivíduos que concordaram em participar do estudo por meio da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido; 

c) Idade igual ou superior a 18 anos, ambos os sexos;  

d) Em uso contínuo ou não de TARV.  

 

5.6. Critérios de Exclusão 

a) Gestantes; 

b) Indivíduos com alterações mentais 

c) Indivíduos que não compreendessem a natureza do estudo e/ou recusassem participar. 

 

5.7. Coleta de Dados 

O recrutamento da amostra ocorreu no período de maio de 2017 a outubro 2018. Os 

atendimentos individualizados foram realizados a nível ambulatorial e em sala privativa. As 

informações foram coletadas por meio de entrevistas, utilizando questionário semiestruturado 

(Apêndice C) e de avaliação nutricional para obtenção dos dados antropométricos. 

 

5.8. Variáveis pesquisadas 

As variáveis pesquisadas foram agrupadas em secções: identificação e dados 

demográficos; histórico familiar e pessoal; virologia e TARV; exames bioquímicos; avaliação 

antropométrica e consumo alimentar e TARV utilizada no período da coleta dos dados. 

 

5.9. Variáveis Clínicas 

As informações foram colhidas em pesquisa aos prontuários dos pacientes. Dados de 

exames bioquímicos e de virologia foram obtidos a partir dos resultados de exames 

laboratoriais de rotina, que são solicitados anualmente pela médica infectologista do serviço. 

Os valores de referência são apresentados no Anexo 2. Quanto às alterações gastrointestinais 

foram registradas as informações relatadas na ocasião da entrevista. 
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5.10. Análise do tipo de TARV 

Todo paciente com prescrição de TARV na data da avaliação foi incluído no estudo. 

Para a avaliação dos efeitos da TARV quanto ao perfil lipídico, foram avaliados esquemas de 

combinação de classes de TARV mais frequentes (BRASIL, 2017): 

I. ITRN + ITRN; 

II. ITRN + IP; 

III. ITRN + INI; 

IV. ITRN + ITRNN. 

 

5.11. Variáveis Antropométricas 

Para a avaliação antropométrica as medidas empregadas foram: peso - P, altura - A; 

circunferências do pescoço - CP, braço - CB, cintura - CC e quadril - CQ; dobras cutâneas do 

tríceps - DCT, bíceps - DCB, subescapular - DCSE e supra ilíaca- DCSI. Após obtenção das 

medidas antropométricas foram calculados por meio de equações: Índice de massa corporal - 

IMC, circunferência muscular do braço - CMB, relação cintura/quadril - RCQ e relação 

cintura/estatura (RCE) (Anexo 3). 

 

5.11.1. Circunferência do Pescoço (CP) 

A aferição da CP segundo protocolo de Ben-Noun e colaboradores (2001) é realizada 

no ponto médio do pescoço, na altura da cartilagem cricotireoidea. Em homens com 

proeminência (“pomo de Adão”), a aferição é realizada abaixo da proeminência. Valores 

superiores de circunferência do pescoço são correlacionados positivamente com fatores de 

risco de doença cardiovascular (BEN-NOUN et al., 2001). 

 

Quadro1.Classificação da adiposidade corporal segundo Circunferência do Pescoço. 

Sexo Ponto de Corte  

Mulheres ≥ 34cm Aumentado 

Homens ≥ 37cm Aumentado 

Fonte: Ben-Noun et al., 2001. 
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5.11.2. Circunferência do Braço (CB) 

A CB representa somatório das áreas constituídas pelos tecidos ósseo, muscular e 

gorduroso do braço. A medida da CB foi obtida conforme Anexo 3, o valor encontrado foi 

avaliado de acordo com a tabela de percentis proposta por Frisancho (1990) e faixas de 

adequação: 

 

Quadro 2. Padrões de referência para adequação da Circunferência do Braço. 

Adequação da CB (%) Estado nutricional 

< 90 Desnutrição 

90 – 110 Eutrofia 

>110 Sobrepeso/Obesidade 

Fonte: Frisancho, 1990; Kamimura et al., 2014. 

 

5.11.3. Circunferência da Cintura (CC) 

A CC prediz o risco de complicações metabólicas associadas à obesidade. É 

considerado um critério diagnóstico para síndrome metabólica em homens e mulheres. A 

aferição (Anexo 3) é realizada no maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista 

ilíaca (WHO, 1995). 

Quadro3. Classificação do risco de morbidades para adultos segundo Circunferência 

da Cintura. 

Sexo Diagnóstico nutricional 

Mulheres ≥ 80cm Risco aumentado 

Homens ≥ 94cm Risco aumentado 

Fonte: WHO, 1995. 

 

5.11.4. Circunferência do Quadril (CQ) 

A aferição da CQ é realizada no maior perímetro do quadril (Anexo 3), levando em 

consideração a porção mais volumosa das nádegas (KAMIMURA et al., 2014).  

 

5.11.5. Dobras Cutâneas Bicipital (DCB) e Tricipital (DCT) 

A medida da dobra cutânea bicipital e tricipital é feita na face anterior e posterior do 

braço, respectivamente (Anexo 3). Após obtenção das informações foi calculado percentual 
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de adequação para percentil 50, segundo valores de referência do NHANES (1994). Os 

indivíduos foram avaliados de acordo com a seguinte classificação: 

 

Quadro 4. Padrões de referência para adequação da Dobra Cutânea Tricipital. 

Adequação da DCT (%) Estado nutricional 

< 90 Desnutrição 

90 – 110 Eutrofia 

>110 Sobrepeso/Obesidade 

Fonte: Frisancho, 1990; Kamimura et al., 2014. 

 

5.11.6. Dobra Cutânea Subescapular (DCSE) e Supra ilíaca (DCSI) 

A aferição da dobra cutânea subescapular deve ser executada logo abaixo do ângulo 

inferior da escápula, no sentido diagonal, com inclinação de 45º em relação ao plano 

horizontal. A aferição da dobra cutânea supra ilíaca foi realizada na linha axilar média 

imediatamente superior à crista ilíaca, ver Anexo 3 (KAMIMURA et al., 2014). 

 

5.11.7. Índice de Massa Corporal (IMC) 

O IMC é calculado a partir das informações de peso e altura do indivíduo. A avaliação 

do EN pelo IMC é variável por faixa etária: realizada com base nos pontos de classificação da 

Organização Mundial da Saúde (1995), para indivíduos que possuem idade inferior a 60 anos 

e LIPSCHITZ (1994) para os indivíduos com 60 anos ou mais.  

Fórmula:  IMC = Peso atual (kg) 

  Altura² (m) 
 

Quadro 5.Classificação do estado nutricional segundo o Índice de Massa Corporal para adultos. 

IMC (kg/m
2
) Classificação 

< 16,0 Magreza grau III 

16,0 a 16,9 Magreza grau II 

17,0 a 18,5 Magreza grau I 

18,5 a 24,9 Eutrofia 

25 a 29,9 Pré-obesidade 

30 a 34,9 Obesidade I 

35 a 39,9 Obesidade II 

≥ 40 Obesidade III 

Fonte: WHO, 1995.
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Quadro 6.Classificação do estado nutricional segundo o Índice de Massa Corporal para 

idosos (>60 anos). 

IMC (kg/m2) Classificação 

< 22,0 Baixo peso 

22,0 a 27,0 Eutrofia 

> 27,0 Sobrepeso 

Fonte: Lipschitz, 1994. 

 

5.11.8. Circunferência Muscular do Braço (CMB) 

A CMB é determinada através da fórmula CMB (cm) = CB (cm) –[π x (DCT (mm) ÷ 

10)], e à partir deste valor calculado o percentual de adequação (Anexo 3). O valor obtido foi 

avaliado de acordo com a tabela de percentis proposta por Frisancho (1990): 

 

Quadro 7. Padrões de referência para adequação da Circunferência Muscular do Braço. 

Adequação da CMB (%) Estado nutricional 

< 90 Desnutrição 

90 – 110 Eutrofia 

Fonte: Frisancho, 1990; Kamimura et al., 2014. 

 

5.11.9. Relação cintura-quadril (RCQ) 

A RCQ é obtida a partir das medidas CC e CQ (Anexo 3) e calculada pela razão 

RCQ= CC ÷ CQ. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (1998) o índice de corte 

para a RCQ é menor que 0,85 para mulheres e 1,0 para homens. Valores superiores são 

considerados fatores de risco para doenças cardiovasculares. 

 

Quadro 8.Classificação do risco de morbidades para adultos segundo Relação Cintura 

Quadril. 

Sexo 
Classificação 

Baixo Risco Alto Risco 

Mulheres < 0,85 ≥ 0,85 

Homens <1,0 ≥ 1,0 

Fonte: WHO, 1998.
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5.11.10. Relação cintura-estatura (RCE) 

Para o cálculo da RCE utilizou-se medida da CC (cm) dividida pela altura (cm), 

aplicados na fórmula RCE = CC ÷ Estatura, com resultado variando de valores próximos de 

zero (0) a um (1).  

 

Quadro 9. Classificação do risco de morbidades para adultos segundo Relação Cintura 

Estatura. 

Classificação 

Baixo Risco Alto Risco 

< 0,5 ≥ 0,5 

Fonte: Browning et al., 2010. 

 

5.12. Variáveis de Consumo Alimentar 

Foram empregados dois instrumentos para avaliação do consumo: o Recordatório de 

24horas (R24h) aplicado no 3º dia da semana. O R24h consiste na obtenção de informações 

sobre ingestão alimentar das últimas 24 horas anteriores à consulta, com dados sobre 

alimentos e bebidas consumidos no período, informações do preparo, peso e tamanho das 

porções (KAMIMURA et al., 2014). 

Os nutrientes foram calculados usando software Avanutri® e ingestão dietética foi 

avaliada de acordo com variação de distribuição aceitável de macronutriente (AMDR) e 

recomendações NCEP III (2001).  

 

5.13. Análise Estatística 

Os dados foram digitados no EpiData versão 3.1 e analisados no programa estatístico 

SPSS 18.0 (SPSS, 2009). Variáveis categóricas foram representadas pelas estatísticas 

descritivas de frequência absoluta (n) e relativa (%). Foi aplicado teste Shapiro- Wilk para 

verificação quanto à normalidade distribuição das variáveis contínuas. Variáveis com 

distribuição normal foram descritas através de medidas de tendência central e de variabilidade 

– média e desvio padrão - dp. Aquelas com distribuição não paramétrica foram apresentadas 

como medianas e seus intervalos interquartis (IQR). Presença de associação entres variáveis 

categorizadas foi avaliada pelo Teste do Qui-quadrado de Pearson (normal) e Spearman (não 

normal). Grupos de interesse foram comparados quanto às médias das variáveis quantitativas 

pelo teste t de Student (distribuição normal) e Man Whitney (distribuição não normal). Para 
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analisar correlação entre variáveis foi aplicado teste de Correlação de Pearson e Spearman. 

Foi adotado nível de significância de 0,05 (α=5%). 

 

5.14. Aspectos Éticos 

O desenvolvimento da pesquisa seguiu os requisitos da “Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde do Brasil”. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade Federal de Ouro Preto – UFOP, sob parecer CAAE- 

14135913.7.0000.5150 (Anexo 4). 

Todos os participantes foram esclarecidos da natureza, significado, metodologia e 

propósitos da pesquisa, e aqueles que concordaram e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido foram incluídos na pesquisa (Apêndice D). 

  



40 

 

6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e discussão desta dissertação são apresentados por dois artigos 

científicos.  

 

Artigo 1 – A MEDIDA DA CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO PODE SER USADA 

COMO INDICADOR DE ADIPOSIDADE CORPORAL? REVISÃO SISTEMÁTICA
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Resumo 

Objetivo: Analisar a associação da circunferência do pescoço (CP) como marcador de 

adiposidade corporal em adultos e idosos.  

Método: Artigo de revisão sistemática utilizando as bases de dados Nature Publishing Group 

(CrossRef), ScienceDirect Journals (Elsevier), Science Citation Index Expanded (Web of 

Science), MEDLINE/PubMed (NLM) e Scopus (Elsevier), entre 2010 e 2018; com os 

seguintes descritores: "neckcircumference" AND "anthropometry" AND "obesity". Os 

critérios de elegibilidade foram artigos sobre a associação entre a CP e adiposidade corporal 

do tipo observacional (transversais, coortes e casos-controles).  

Resultados: Foram incluídos 16 estudos, sendo quatorze do tipo transversal e apenas dois 

estudos de coorte. A circunferência do pescoço se associou aos marcadores antropométricos 

de adiposidade em jovens, adultos e idosos. Foram observadas associações positivas 

significativas entre a CP e (a) IMC; (b) CC; (c) CQ e (d) RCE; para, pelo menos, um dos 

sexos investigados. Em quatro estudos a RCQ foi o índice que apresentou menor 

concordância com a CP, e em dois estudos a CP se mostrou superior à CC.  

Conclusão: Dentre os estudos analisados, a CP apresentou associação com indicadores 

antropométricos já empregados na avaliação da adiposidade corporal. Futuros estudos devem 

ser desenvolvidos para determinar e validar os pontos de corte da circunferência do pescoço 

em amostras representativas como grupos de pessoas vivendo com HIV.  

Palavras-chave: Circunferência do pescoço; Antropometria; Distribuição de Gordura 

Corporal; Adultos. 
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Abstract 

Can the neck circumference be used as an indicator of body adiposity? Systematic Review 

Objective: Analyze the association of neck circumference (NC) as a marker of body adiposity 

in adults and the elderly. 

Method: A systematic review was conducted in the Nature Publishing Group (CrossRef), 

ScienceDirect Journals (Elsevier), Science Citation Index Expanded (MEDLINE / PubMed 

(NLM) and Scopus (Elsevier)) between 2010 and 2018 ; with the descriptors: "neck 

circumference" AND "anthropometry" AND "obesity". Eligibility criteria were articles about 

the association between NC and body adiposity, including transverse studies, cohort and case-

control. 

RESULTS: A total of 16 studies were included, fourteen of which were cross-sectional and 

only two cohort studies. The neck circumference was associated with anthropometric markers 

of adiposity in young, adult and elderly subjects. Significant positive associations were 

observed between NC and (a) BMI; (b) HC; (c) WC and (d) WHtR; in at least one of the 

sexes investigated. In four studies, the WHR was the index that presented the lowest 

agreement with the NC, and in two studies the NC was superior to the WC. 

Conclusion: Among the studies analyzed, NC was associated with anthropometric indicators 

already used in the assessment of body adiposity. Future studies should be developed to 

determine and validate neck circumferential cut-off points in representative samples as groups 

of people living with HIV. 

Key words: Neck Circumference; Anthropometry; Body Fat Distribution; Adults.  
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INTRODUÇÃO 

Vários são os métodos usados para estimar a quantidade de gordura corporal. Os 

métodos de imagem, como a absortometria por dupla emissão de raios-X (DXA) e a 

tomografia computadorizada do abdômen (TCA) são técnicas consideradas padrão-ouro, 

precisas para avaliar gordura corporal (Khan e colaboradores, 2001; Souza e colaboradores, 

2015). Entretanto, os custos desses exames ainda são muito elevados para a prática clínica dos 

países em desenvolvimento, como o Brasil. Desta forma, o uso dos métodos considerados 

precisos são limitados em pesquisas que exploram essa temática (Martins e colaboradores, 

2015; Guimaraes e colaboradores, 2017). 

Técnicas alternativas são empregadas com o objetivo de melhorar o custo-benefício da 

avaliação possibilitando estimar a quantidade de gordura indiretamente. Dentre estas técnicas, 

a antropometria é o método duplamente indireto mais utilizado em estudos populacionais bem 

como na prática clínica por ser menos oneroso, mais acessível, não invasiva e, portanto, com 

maior facilidade de aplicação (WHO, 1995; Anand e Puri, 2014).  

O Índice de Massa Corporal (IMC) é um índice antropométrico comumente utilizado, 

embora, não seja um método confiável devido à distribuição corporal de gordura ocorrer de 

forma heterogênea, podendo gerar uma classificação não fidedigna. Esse índice é calculado a 

partir da medida do peso corporal em quilos e a estatura em metros ao quadrado (kg/m²) 

(Lukaski, 1987; Souza e colaboradores, 2016). A somatória de espessura de dobras cutâneas e 

a aferição de circunferências vêm sendo amplamente utilizados em pesquisas realizadas com 

PVH em países em desenvolvimento (Massip e colaboradores, 2015; Nell e colaboradores, 

2015; Pires e colaboradores, 2017). 

Em 1956, Vague e colaboradores, sugeriram a existência de diferenças na morfologia 

e na distribuição da gordura corporal associados aos riscos de obesidade, avaliada por meio da 

dobra cutânea do pescoço, o que sugeriu outros estudos para avaliação de gordura na parte 

superior do corpo. Posteriormente, uma coorte longitudinal, indicou que o depósito de 

gordura subcutânea na região superior do corpo, medida como circunferência do pescoço 

(CP), está associada a fatores de risco cardiovascular (Preis e colaboradores, 2010).  Visto que 

a gordura acumulada no pescoço é essencialmente subcutânea, esta região superior do corpo é 

responsável por uma maior liberação de ácidos graxos livres sistêmicos do que a região 

visceral, sendo um compartimento de gordura com maior atividade lipolítica (Hingorjo, 

Qureshi e Mehdi, 2012; Stabe e colaboradores, 2013). Portanto, torna-se hábil a prática de 
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avaliação de aferição da circunferência do pescoço para auxiliar na avaliação de indivíduos 

propensos a doenças cardiovasculares (Nielsen e colaboradores, 2004). 

CP é medida no ponto médio do pescoço, logo abaixo da borda superior da 

proeminência da laringe, segundo proposto por Ben-Noun, Sohar e Laor (2001). Posiciona-se 

a fita métrica inelástica aplicada perpendicularmente ao eixo longo do pescoço, no ponto 

médio logo abaixo da epiglote e faz a aferição. Em homens com proeminência laríngea (pomo 

de Adão) é medida logo abaixo da proeminência. O indivíduo deve estar em posição 

ortostática no plano horizontal, com o rosto voltado para frente e os ombros relaxados (Ben-

Noun, Sohar e Laor, 2001).  

Como um novo índice antropométrico para estimar a obesidade, a CP demonstrou 

estar intimamente associada a outros parâmetros antropométricos e fatores de risco 

cardiovasculares relacionados à obesidade (Nielsen e colaboradores, 2004). A identificação de 

um método antropométrico simples de avaliação do estado nutricional pode representar uma 

ferramenta útil para investigação de alterações no estado nutricional. Nesse contexto, esta 

revisão tem como objetivo analisar a associação da circunferência do pescoço como marcador 

de adiposidade corporal em adultos e idosos. 

MÉTODOS 

Trata-se de revisão sistemática de literatura, acerca da associação entre circunferência 

do pescoço (CP) e adiposidade corporal. Este estudo foi realizado com base na metodologia 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses – PRISMA (Moher e 

colaboradores, 2009). 

Foram avaliados artigos cadastrados nas bases de pesquisa Nature Publishing Group 

(CrossRef), ScienceDirect Journals (Elsevier), Science Citation Index Expanded (Web of 

Science), MEDLINE/PubMed (NLM) e Scopus (Elsevier); publicados no período de 2010 a 

2018. Para serem incluídos os estudos deveriam atender aos seguintes critérios: avaliar a 

associação entre a CP e adiposidade corporal; serem estudos observacionais (transversais, 

coortes e casos-controles) escritos nos idiomas português, espanhol e inglês. Os descritores 

utilizados, previamente consultados nos Descritores em Ciencias da Saude (DeCS) e Medical 

Subject Headings (MeSH), foram: "neck circumference" AND "anthropometry" AND 

"obesity".Não foram incluídos nesta revisão estudos com crianças e adolescentes, artigos sem 

relação com a temática proposta, duplicatas e revisões de metanálises.  
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Foram encontrados 149 registros e após a exclusão de artigos duplicados e leitura de 

título e resumos, permaneceram 22 estudos. Após a análise textual, seis (06) artigos que não 

atendiam os critérios de elegibilidade foram excluídos, resultando em 16 estudos incluídos 

nesta revisão (Figura 1). 

 

Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos para a revisão sistemática. 

RESULTADOS  

A tabela 1 apresenta as características dos estudos incluídos na revisão em relação à 

localização, população, desenho metodológico e aferição da CP. Dos 16 estudos selecionados, 

cinco foram realizados na Índia (Duki e Naidoo, 2016; Mondal e colaboradores, 2016; Selvan 

e colaboradores, 2016; Mondal e colaboradores, 2017; Verma e colaboradores, 2017), quatro 

no Brasil (Pereira e colaboradores, 2014; Vogt e colaboradores, 2016;Petreça e colaboradores, 

2017; Zanuncio e colaboradores, 2017), dois nos Estados Unidos (Fitch e colaboradores, 

2011; Arnold e colaboradores, 2014) e China (Zhou e colaboradores, 2013; Lin e 

colaboradores, 2018), um no Egito (Sarry El Din e colaboradores, 2013), Turquia (Saka e 
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colaboradores, 2014) e Porto Rico (Joshipura e colaboradores, 2016). Em relação ao 

delineamento dos estudos, a maioria 87,5% (n=14) foi do tipo transversal e apenas dois 

(12,5%) eram estudos de coorte (Fitch e colaboradores, 2011 e Joshipura e colaboradores, 

2016). 

 

Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática em relação ao ano, 

localização, população e tipo de estudo. 
 

Autor Ano Local 
Tipo do 
Estudo 

Amostra População 
Faixa 
etária 
(anos) 

Fitch e colaboradores 2011 USA Coorte n=328 78,9% ♀ 18-65 

Sarry El Din e colaboradores 2013 Egito Transversal n=6718 56,4% ♀ 21-55 

Zhou e colaboradores 2013 China Transversal n=4201 59,7% ♂ > 20 

Arnold e colaboradores 2014 USA Transversal n=109 62,4% ♀ 18-25 

Pereira e colaboradores 2014 Brasil Transversal n=702 62,7% ♀ 20-24 

Saka e colaboradores 2014 Turquia Transversal n=411 57,6% ♀ 20-60 

Duki e Naidoo 2016 Índia Transversal n=1154 72,0% ♀ 37-55 

Joshipura e colaboradores 2016 Porto Rico Coorte n=1206 54,6% ♂ 40-65 

Mondal e colaboradores 2016 Índia Transversal n=1169 53,4% ♂ > 18 

Selvan e colaboradores 2016 Índia Transversal n=451 57,2% ♂ 30–80 

Vogt e colaboradores 2016 Brasil Transversal n=18 54,1% ♂ > 18 

Mondal e colaboradores 2017 Índia Transversal n=1830 50,1% ♀ 20-49 

Petreça e colaboradores 2017 Brasil Transversal n=170 100% ♀ > 60 

Verma e colaboradores 2017 Índia Transversal n=2160 50% ♀♂ > 20 

Zanuncio e colaboradores 2017 Brasil Transversal n=948 55,0% ♀ 20-59 

Lin e colaboradores 2018 China Transversal n=1473 61,4% ♀ > 50 

 

Quanto à população do estudo, dois (12,5%) trabalhos avaliaram apenas jovens, 12,5% 

compreendiam apenas adultos, 31,25% (n=5) analisaram jovens e adultos e sete estudos 

(43,75%) abrangeram jovens adultos e idosos. O tamanho amostral dos estudos variou de 18 

(Vogt, Ponce, Caramori; 2016) a 6718 (Sarry El Din e colaboradores, 2013) indivíduos. Os 

estudos mostraram distribuição homogênea dos participantes entre os gêneros, quinze estudos 

envolveram indivíduos de ambos os sexos e um estudo foi realizado somente com mulheres 

(tabela 1). 

Em três estudos a circunferência do pescoço foi medida acima da cartilagem tireóidea 

(Vogt e colaboradores, 2016; Petreça e colaboradores 2017; Lin e colaboradores, 2018) 

enquanto quatro (Zhou e colaboradores, 2013; Arnold e colaboradores, 2014; Saka e 

colaboradores, 2014; Joshipura e colaboradores, 2016) fizeram a aferição da medida abaixo 

deste ponto de referência. Nos demais trabalhos 56,2% (n=9), a medida da CP foi realizada no 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29850603


47 

 

ponto médio da altura do pescoço, e em homens com proeminência laríngea (pomo de Adão) 

a medida foi logo abaixo a proeminência (Tabela 2). 

Em relação às medidas antropométricas para verificar a adiposidade corporal, destaca-

se que o estudo Pereira e colaboradores (2014) utilizaram apenas dois indicadores 

antropométricos (CC e CP) para avaliação da obesidade central. A RCE foi utilizada somente 

em três estudos (Mondal e colaboradores, 2016; Selvan e colaboradores, 2016; Vogt e 

colaboradores, 2016). Dos 16 estudos, três além de utilizarem métodos indiretos, também 

compararam a CP com resultados obtidos a partir de técnicas diretas de análise da composição 

corporal. Fitch e colaboradores (2011) utilizaram TC e DXA, Zanuncio e colaboradores 

(2017) avaliaram através do DXA já Arnold e colaboradores (2014) utilizaram BOD POD. 

Quanto à análise estatística, 11 estudos utilizaram o coeficiente de correlação de Pearson para 

avaliação de associações de medidas, 6 utilizaram modelos de regressão logística, 2 modelos 

de regressão linear e 8 utilizaram curva ROC (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática em relação ao local de medição da CP, métodos avaliados e resultados. 
 

Autor Aferição da CP 
Métodos de 
avaliação da 
adiposidade 

Resultados 

Fitch e 
colaboradores 

Abaixo da 
proeminência laríngea 
♀♂ 

CP, CC, CQ, 
RCQ, IMC, 
DXA, TC 

CP associou-se com: IMC, CC, RCQ, DXA (p<0,0001) 
CP preditor da média de Espessura das camadas íntima-média das artérias carótidas - EIMc 
(p = 0,02) Cada +1 cm CP foi associado a +5 mm EIMc (R²=0,41, p<0,0001) 

Sarry El Din e 
colaboradores 

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂ abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC, RCQ, 
IMC 

CP correlacionou-se com (p <0,0001): 
IMC (R²=0,59♂ e 0,42♀), CC (R²=0,54♂ e 0,37♀) RCQ (R²=0,12♂e 0,15♀) 

Zhou e 
colaboradores 

Abaixo da 
proeminência laríngea 
♀♂ 

CP, CC, RCQ, 
IMC, 

Preditor de SM: RCQ (AUC= 0,716♂ e 0,766♀); CP (AUC=0,683♂ e 0,703♀) 
CP associou ao ↑ risco SM: OR=2,03(1,84-2,23)♂ e OR=2,03(1,79-2,29)♀;p<0,01) 

Arnold e 
colaboradores  

Abaixo da 
proeminência laríngea 
♀♂ 

CP, CC, RCQ, 
IMC, BOD POD 

CP correlacionou-se com % GC avaliado por BOD POD (r=0,51; p <0,0001), 
CC (r=0,75) e IMC (r=0,78) p <0,0001 

Pereira e 
colaboradores 

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂ abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC 
♂♀ com CC alta apresentaram ↑ valores CP (p <0,001) 
Indivíduos com SM apresentaram ↑ CP (p <0,001) 

Saka e 
colaboradores 

Abaixo da 
proeminência laríngea 
♀♂ 

CP, CC, CQ, 
RCQ, IMC 

CP correlacionou-se com: 
CC (r=0,593♂ e 0,667♀; p= 0,000), CQ (r=0,568♂ e 0,617♀; p=0,000),             
RCQ (r=0,273♂ e 0,450♀; p=0,000) e IMC (r=0,587♂ e 0,688♀; p=0,000) 
Baixa Concordância com RCQ (κ= 0,004 p= 0,825♂) 

Duki e 
Naidoo,  

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂ abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC, CB, 
DCT, RCQ 

♂ CP foi preditor de SM para CC nos pontos de corte 102/88cm (p=0,0232) e 94/80 
(p=0,034)  

Joshipura e 
colaboradores 

Abaixo da 
proeminência laríngea 
♀♂ 

CP, CC, 
IMC,%GC 

Indivíduos com CP ↑ tiveram ↑ valores de IMC, CC, %GC, SM (p<0,001) 
CP correlacionou-se positivamente com IMC, CC e %GC (r=0,66; r=0,64 e 
r=0,45;resp.)p<0,001 

Mondal e 
colaboradores 

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂ abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC, CQ, 
RCQ, IMC, RCE 

♂ CP melhor preditor de Sobrepeso/Obesidade (R²= 0,222; p<0.001)  
CP correlacionou-se com (p <0,01): 
IMC (r=0,498♂e 0,587♀), CC (r=0,578♂ e 0,569♀), CQ (r=0,562♂ e 0,574♀), RCQ 
(r=0,157♂ e 0,285♀) e RCE (r=0,451♂ e 0,502♀) 
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BOD POD: pletismografia por deslocamento de ar; CB: circunferência do braço; CC: circunferência da cintura; CP: circunferência do pescoço; CQ: 

circunferência do quadril; DCT: Dobra cutânea tricipital; DXA: densitometria por dupla emissão de raios-X; IMC: índice de massa corporal; RCE: relação 

cintura-estatura; RCQ: relação cintura-quadril; SM: Síndrome Metabólica; TC: tomografia computadorizada; %GC: percentual de gordura corporal. 

Autor Aferição da CP 
Métodos de 
avaliação da 
adiposidade 

Resultados 

Selvan e 
colaboradores 

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC, 
IMC, RCE 

♂♀: tercil mais alto da CP ↑ obesidade central, ↑ IMC ≥25, ↓ HDL-C e ↑SM 
CP teve correlação com: CC(r=0,742♂e 0,713♀), IMC (r=0,744♂e 682♀) 
RCE (r=0,858♂e 0,852♀) 
Predição de SM: CP > IMC (AUC=0,753 vs 0,749; p<0.001)  
CP < CC (AUC=0,753 vs 0,797; p < 0.001) 

Vogt e 
colaboradores 

Acima da cartilagem 
tireoide ♀♂ 

CP, CC, RCQ, IMC, 
RCE 

Predição de SM (IC 95%): RCE (AUC=0.840); p<0.01; CP (AUC=0.756); p<0.01 
RCE apresentou ↑ acurácia que CP, CC, RCQ, IMC 

Mondal e 
colaboradores 

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂ abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC, IMC 

CP e IMC (r =0,468♂e 0,470♀; p<0,001); CP e CC (r =0,505♂ e 0,486♀;p<0,001) 
Valor preditivo CP > CC na obesidade (AUC 0,83♂ e 0,88♀; p <0,01)                                     
♂: CP ↑ valor preditivo de sobrepeso (AUC 0,76♂ e 0,85♀; p <0,01)  
♀: CP apresentou associação com IMC (AUC 0,74♂ e 0,82♀; p <0,01) 

Petreça e 
colaboradores 

Acima da cartilagem 
tireoide ♀♂ 

CP, CC, IMC 
CP correlacionou-se positivamente com (p<0,0001):  
IMC (r=0,656) e CC (r=0,561); IMC sobrepeso (AUC=0,819); IMC obesidade (AUC=0,902) 
CC risco moderado (AUC=0,711; p=0,0014) e alto risco (AUC=0,864; p=0,0001) 

Verma e 
colaboradores 

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂ abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC, CQ, 
RCQ, IMC, %GC 

CP de risco para Sobrepeso/Obesidade =  ♂ 23,88% (n=129) e ♀ 34,44% (n=186)  
Verdadeiros Positivos (n=315): ↑IMC ↑CP; Falsos Positivos (n=61): ↑CP↓IMC;  
Verdadeiros Negativos (n=483):↓IMC ou normal ↓CP; Falsos Negativos (n=22):↓CP↑IMC 

Correlação com: CC (r=0,598 ♂e 0,615♀), CQ (r=0,512 ♂ e 0,523 ♀), RCQ (r=0,380♂e 
0,022♀), IMC (r=0,670♂ e 0,564♀), %GC (r=0,407♂ e 0,283♀) p <0,05 

Zanuncio e 
colaboradores 

Ponto médio da altura 
do pescoço (♂abaixo 
da proeminência 
laríngea) 

CP, CC, IMC, 
DXA 

CP apresentou associação com:  
CC (R²=0,637) IMC (R²=0,551) e DXA %GC total (R²=0,553) 
Cada + 1cm na CP foi associado com o aumento de + 3,06cm na CC. 

Lin e 
colaboradores 

Acima da cartilagem 
tireoide ♀♂ 

CP, CC, IMC 
CP correlacionou-se positivamente com: 
CC (r=0,775 ♂e 0,732 ♀) IMC (r=0,767 ♂ e 0,735 ♀) p <0,001 
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Estudos de Coorte 

Os resultados do estudo de Fitch e colaboradores (2011), conduzido com indivíduos 

HIV positivo e HIV negativo, demonstraram que a CP apresentou associação com o IMC, 

RCQ e áreas do tecido adiposo visceral e subcutâneo abdominal, em toda a coorte. Em 

indivíduos HIV negativo, a CP esteve relacionada à aterosclerose subclínica medida pela 

espessura íntima-média da carótida (EIMc), sendo observado um aumento de 5mm na EIMc a 

cada aumento de 1cm na CP.  

Joshipura e colaboradores (2016) observaram que associado a CP aumentada estavam: 

maiores valores de IMC, maior CC, percentual de gordura corporal elevado e a presença de 

síndrome metabólica. Parâmetros clássicos de avaliação da adiposidade corporal, como IMC e 

CC, correlacionaram-se positivamente com a avaliação pela circunferência do pescoço.   

Estudos Transversais 

Os estudos transversais demonstraram que a CP apresentou associação positiva com os 

índices IMC, RCQ e medidas de CC e CQ. Na maioria dos estudos selecionados o IMC e CC 

foram os parâmetros antropométricos mais utilizados. 

Dos 14 estudos selecionados, a medida da circunferência do pescoço apresentou 

associação positiva com todos os parâmetros antropométricos analisados. Alguns estudos 

avaliaram a medida do pescoço em relação a métodos considerados padrão-ouro para estimar 

a composição corporal, e encontrou-se uma associação positiva da CP com BOD POD(Arnold 

e colaboradores, 2014) e densitometria (Verma e colaboradores, 2017). 

A relação mais investigada foi entre CP e CC que se apresentou estatisticamente 

significante em todos os artigos. Pereira e colaboradores (2014) encontraram valores maiores 

de CP entre homens e mulheres que apresentaram maior CC. Foi observada prevalência de 

obesidade entre os homens (48,8%) em relação às mulheres (19,1%) e a CP se revelou melhor 

preditor de obesidade no sexo masculino (Mondal e colaboradores, 2016). 

A segunda relação mais investigada (87,5%) foi CP e IMC. O estudo de Mondal e 

colaboradores (2017) realizou a análise de regressão linear desses índices e mostrou que a CP 

apresentou fraca associação com o IMC em homens e mulheres (R
2
=0,229 e R

2
=0,360). No 

estudo de Verma e colaboradores (2017) a CP classificou 1,02% (n=22) da amostra (n=2160) 

como falsos negativos, ou seja, aqueles que apresentavam valores de CP abaixo do ponto de 

corte de risco, mas foram identificados com sobrepeso ou obesidade pelo IMC. 
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Três estudos compararam a CP com a RCE e encontraram associações positivas 

significativas. No estudo de Selvan e colaboradores (2016) a RCE teve uma AUC mais alta do 

que a CP para predizer a Síndrome Metabólica no sexo masculino (0,770 e 0,753, 

respectivamente). Vogt e colaboradores (2016) encontraram que a CP apresentou baixa 

acurácia comparada à RCE, com valores de AUC 0,756 vs 0,840, respectivamente. 

Alguns estudos (Zhou e colaboradores, 2013; Pereira e colaboradores, 2014; Duki e 

Nadoo, 2016; Joshipura e colaboradores, 2016; Vogt e colaboradores, 2016) avaliaram a 

relação entre CP e Síndrome Metabólica, sendo observada correlação com a medida do 

pescoço. No estudo de Selvan e colaboradores a CP mostrou ter maior acurácia que IMC para 

identificar SM, por outro lado, no estudo Zhou e colaboradores (2013) entre os indicadores 

antropométricos avaliados, a CP foi o pior preditor de síndrome metabólica, para homens e 

mulheres, com AUC 0,683 e 0,703, respectivamente.  

DISCUSSÃO 

Os resultados da presente revisão sistemática mostraram que a circunferência do 

pescoço se associou aos marcadores antropométricos de adiposidade em jovens, adultos e 

idosos. Em todas as análises que investigaram a relação entre a CP e (a) IMC; (b) CC; (c) CQ 

e (d) RCE; foram observadas associações positivas para, pelo menos, um dos sexos 

investigados. A RCQ foi o índice que apresentou menor concordância com a CP (Sarry El Din 

e colaboradores, 2013; Zhou e colaboradores, 2013; Saka e colaboradores, 2014; Mondal e 

colaboradores, 2016), no entanto, em relação à CC, a CP se mostrou superior em dois estudos 

(Mondal e colaboradores, 2017; Verma e colaboradores, 2017). 

Nove (56,25%) estudos utilizaram a AUC para expressar a acurácia da CP no 

rastreamento do excesso de gordura corporal. AUCs podem variar entre 0 e 1, no qual valores 

maiores que 0,5 indicam que a medida selecionada (CP) possui bom desempenho e quanto 

mais próximo de 1 for o valor da AUC maior a capacidade para discriminar o desfecho 

(adiposidade corporal) (Tape, 2018). Diante disso, os estudos (Zhou colaboradores, 2013; 

Mondal e colaboradores, 2016; Selvan e colaboradores, 2016; Vogt e colaboradores, 2016; 

Mondal e colaboradores, 2017; Petreça e colaboradores, 2017) demonstram que ter valores 

aumentados de CP está associado ao aumento de medidas indicadoras de adiposidade, como 

IMC e circunferência da cintura (AUCs≥0,5).  

Apenas três estudos avaliaram o desempenho deste indicador em relação a métodos 

padrão ouro (Fitch e colaboradores, 2011; Arnold e colaboradores, 2014; Zanuncio e 
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colaboradores, 2017). No entanto, a associação da CP com indicadores clássicos de 

adiposidade, áreas de tecido adiposo visceral e subcutâneo foi significativa (p<0,0001). Um 

aspecto notável é a relação significativa observada entre CP e a espessura íntima-média da 

carótida (Fitch e colaboradores, 2011).  Estes autores demonstraram que a CP está associada 

com a medida direta de aterosclerose subclínica em pessoas HIV positivas e pessoas HIV 

negativas; ocorrendo também de forma independente dos fatores de riscos tradicionais (fumo, 

hipertensão, elevado LDL, glicemia acima dos limites aceitáveis e adiposidade abdominal) 

(Ren e colaboradores, 2015; Deresz e colaboradores, 2018). Esses dados expandem as 

observações do estudo Framingham Heart (Preis e colaboradores, 2010), demonstrando que a 

circunferência do pescoço está também associada a uma medida direta ligada a complicações 

cardiovasculares (Faludi e colaboradores, 2017). 

Somente Fitch e colaboradores (2011) avaliaram a circunferência do pescoço em PVH, 

e relatou que a CP foi semelhante a outros parâmetros antropométricos, como IMC e RCQ em 

detectar a maior adiposidade. Ressalta-se que nesse grupo é observada a ocorrência de 

lipodistrofia associada ao HIV, caracterizada por hipertrofia do tecido adiposo dorso-cervical, 

aumento da medida da cintura abdominal, bem como lipoatrofia da face, nádegas e membros 

das extremidades (Carr, 2003; Beraldo e colaboradores, 2017). Diante da redistribuição de 

gordura corporal se faz necessário discutir a viabilidade de aferir a circunferência do pescoço 

na avaliação indireta para estimar a quantidade de gordura, uma vez que se mostra uma 

medida antropométrica indicativa da adiposidade corporal (Ben-Noun, Sohar, Laor, 2001).  

A literatura disponível (Stabe e colaboradores, 2013) sugere que a medida da CP seja 

feita no ponto médio do pescoço, na altura da cartilagem tireóidea. No entanto, a diversidade 

de metodologias utilizadas na aferição da circunferência do pescoço resultou em uma falta de 

padronização nos estudos, o que pode ter limitado a avaliação da capacidade desta informação 

antropométrica em predizer da adiposidade corporal. 
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Conclusão 

Após a análise dos 16 estudos investigados, percebeu-se que a CP apresentou 

associação com indicadores antropométricos já empregados na avaliação da gordura corporal. 

Esses achados sugerem que a circunferência do pescoço pode representar uma interessante 

ferramenta para avaliação da adiposidade corporal em adultos e idosos. Visto que a 

circunferência do pescoço é uma medida de fácil obtenção, baixo custo, não invasiva, a 

medida mostra-se interessante para ser utilizada nos protocolos de avaliação antropométrica 

em atendimentos ambulatoriais e serviços de saúde. Mais estudos devem ser desenvolvidos 

para determinar e validar os pontos de corte da circunferência do pescoço em amostras 

representativas como grupos de PVH, para a avaliação e classificação de risco da adiposidade 

corporal. 
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Resumo 

Introdução: A terapia antirretroviral (TARV), apesar dos benefícios, tem contribuído para 

alterações metabólicas e do estado nutricional (EN) em pessoas vivendo com HIV (PVH).  

 

Objetivo: Avaliar a correlação entre a circunferência do pescoço (CP) e indicadores 

antropométricos de distribuição de gordura corporal em PVH.  

 

Métodos: Estudo transversal, constituído por 72 indivíduos, atendidos na Policlínica 

Municipal e no Centro de Saúde da Universidade Federal de Ouro Preto, Minas Gerais. O EN 

dos indivíduos da amostra estudada foi determinado pelo índice de massa corporal (IMC), 

dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência do braço (CB), circunferência muscular do 

braço (CMB). O risco cardiovascular e as doenças associadas à obesidade abdominal foram 

determinados pela relação cintura/quadril (RCQ), relação cintura/estatura (RCE), 

circunferência da cintura (CC), circunferência do quadril (CQ) e circunferência do pescoço 

(CP). Os testes de correlação de Pearson e Spearman foram utilizados para avaliar a 

correlação entre a CP e os indicadores antropométricos de distribuição de gordura corporal.  

 

Resultados: A avaliação do EM dos pacientes de acordo com a DCT, CB e CMB apontaram 

prevalência de desnutrição 62,5% (n=45), 43,1% (n=31) e 81,9% (n=59), respectivamente. De 

acordo com RCQ 77,8% (n=56) dos indivíduos apresentavam baixo risco de doenças 

cardiovasculares e segundo a RCE mais da metade das PVH 52,8% (n=38) possuíam alto 

risco, sendo encontradas diferenças estatísticas significativas entre os sexos. Os indicadores 

CP e CC apontaram 40,3% (n=29) e 31,9% (n=23) das PVH, respectivamente, com risco 

cardiometabólico. Foram encontradas correlações positivas significativas (IMC e CP: p 

<0,001; CC e CP: p <0,001; CQ e CP: p <0,001; CB e CP: p <0,001; CMB e CP: p <0,001; e 

RCE e CP: p <0,005). 

 

Conclusão: O uso de novos indicadores antropométricos como CP na avaliação PVH deve ser 

encorajado, visto que a medida está associada a outros parâmetros diagnósticos (CC, CQ, CB, 

CMB, RCE, IMC) já empregados na avaliação da adiposidade corporal. Isto sugere a 

capacidade da medida do pescoço de identificar risco nutricional em populações com 

HIV/Aids. 

Palavras-chave: Antropometria; circunferência do pescoço; gordura corporal; HIV; AIDS. 



61 

 

 

 

Abstract 

 

Introduction: Antiretroviral therapy (ART), despite the benefits, has contributed to metabolic 

and nutritional status (NS) changes in people living with HIV (PLWH).  

 

Objective: To evaluate the correlation between neck circumference (NC) and anthropometric 

indicators of body fat distribution in PLWH.  

 

Methods: A cross-sectional study of 72 individuals attended at the Municipal Polyclinic and 

at the Health Center of the Federal University of Ouro Preto, Minas Gerais. The NS of the 

individuals studied was determined by body mass index (BMI), tricipital skinfold thickness 

(TSF), mid arm circumference (MAC), mid-arm muscle circumference (MAMC). 

Cardiovascular risk and diseases associated with abdominal obesity were determined by the 

waist-to-hip ratio (WHR), waist-to-height ratio (WHtR), waist circumference (WC), hip 

circumference (HC) and neck circumference (NC). The Pearson and Spearman correlation 

tests were used to evaluate the correlation between NC and anthropometric indicators of body 

fat distribution.  

 

Results: The evaluation of the patients NS according to TSF, MAC and MAMC indicated the 

prevalence of malnutrition was 62.5% (n=45), 43.1% (n=31) and 81.9% (n=59), respectively. 

According to WHR, 77.8% (n=56) of the individuals had a low risk of cardiovascular disease 

and according to the WHtR, more than half of the PLWH 52.8% (n = 38) showed high risk, 

with significant statistical differences between the sexes. NC and WC indicators showed 

40.3% (n=29) and 31.9% (n=23) of PLWH, respectively, with cardiometabolic risk. 

Significant positive correlations were found (BMI and NC: p <0.001, WC and NC: p <0.001, 

HC and NC: p <0.001, MAC and NC: p <0.001, MAMC and NC: p <0.001; and WHtR and 

NC: p <0.005). 

 

Conclusion: The use of new anthropometric indicators as NC in the PLWH assessment should 

be encouraged, since the measurement is associated with other diagnostic parameters (WC, 

HC, MAC, MAMC, WHtR, BMI) already used in the assessment of body adiposity. This 

suggests the ability of the neck measure to identify nutritional risk in populations with 

HIV/Aids. 

 

Key words: Anthropometry; circumference of the neck; body fat; HIV; AIDS. 
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INTRODUÇÃO 

 

A evolução e utilização da terapia antirretroviral (TARV) para o tratamento da infecção pelo 

HIV promoveu declínio nas taxas de mortalidade associada à Aids e aumento da expectativa 

de vida das pessoas vivendo com HIV (PVH) [1,2]. No Brasil, nos últimos anos, mais de 547 

mil pessoas tiveram acesso ao tratamento medicamentoso para controle da infecção, por meio 

da TARV [3]. 

Apesar dos benefícios do tratamento, desafios relacionados ao manejo de pacientes 

com HIV têm surgido. A TARV tem sido associada às alterações metabólicas e do estado 

nutricional (EN) em PVH [4,5]. O aumento da prevalência das dislipidemias, alterações na 

homeostase de glicose e de composição corporal, como a lipodistrofia, representam risco para 

o desenvolvimento de doenças cardiovasculares [6,7]. 

Assim, a avaliação nutricional é fundamental para identificação precoce de fatores de 

risco em PVH podendo ser avaliados por meio de diferentes técnicas, como a antropometria, 

que reúne vantagens como aplicabilidade, reprodutibilidade e baixo custo. Os parâmetros 

antropométricos mais utilizados para diagnóstico do EN e o padrão de gordura corporal são: 

altura, peso, circunferências (da cintura – CC, do quadril – CQ e do braço – CB), dobras 

cutâneas (tricipital – DCT, bicipital – DCB, supra ilíaca – DCSI, subescapular – DCSE); e 

índices (Índice de massa corporal – IMC, relação cintura/estatura – RCE, relação 

cintura/quadril – RCQ) [8,9,10]. 

 Recentemente, há um interesse crescente na utilização da circunferência do pescoço 

(CP), um novo índice antropométrico de fácil aferição e baixo custo, para identificação de 

pessoas com obesidade e fatores de risco cardiovasculares relacionados ao excesso de gordura 

corporal [11,12,13]. 

Estudos realizados em países desenvolvidos, com amostras representativas de 

indivíduos adultos e idosos de ambos os sexos, sem infecção pelo HIV, demonstraram que a 

CP correlacionou-se bem com indicadores antropométricos de gordura não visceral [14] e de 

gordura abdominal ou visceral [15,16], além de ter relação direta com a massa de gordura 

corporal total [17]. Em pessoas que vivem com HIV, são escassos estudos com este novo 

índice de adiposidade da parte superior do corpo, não existindo, portanto, dados suficientes 

afirmando que essa associação permaneça mesmo na presença da infecção [18].  
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Nesse contexto, sabendo-se que a CP correlaciona-se fortemente com os indicadores 

de distribuição de gordura corporal em indivíduos sem infecção pelo HIV, o presente trabalho 

propõe avaliar se esta associação é mantida em PVH. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Estudo transversal realizado com PVH, entre 19 e 73 anos, atendidas no período de maio de 

2017 a outubro de 2018, em um centro de referência em IST/Aids em um município de Minas 

Gerais, Brasil por amostra de conveniência. 

Para o cálculo do tamanho amostral utilizou-se o Programa OpenEpi (DEAN et al., 

2011) e os seguintes critérios: (a) número de PVH no município de Ouro Preto em 2016, 

idade > 18 anos, vinculadas (pelo menos uma dispensa, CD4 ou carga viral) no sistema de 

controle do Ministério da Saúde, n=102 (BRASIL, 2019); (b) prevalência de lipodistrofia 

(84%) (BRASIL, 2015) (c) variação de 5% (d) nível de confiança igual a 95%. A amostra 

mínima calculada foi de 69 pacientes. 

Os critérios de inclusão foram: indivíduos com infecção confirmada pelo HIV que 

procuraram o serviço de nutrição por livre demanda; idade mínima de 18 anos; uso contínuo 

ou não da TARV; assinatura o Termo de Livre Consentimento Esclarecido de participação. 

Gestantes e indivíduos com condições mentais limitantes de compreensão foram excluídos.  

 

Procedimentos de estudo e variáveis 

Os dados foram obtidos através de entrevista utilizando questionário padronizado e exame 

físico para medição dos parâmetros antropométricos. As variáveis estudadas foram 

informações sociodemográficas, clínicas e antropométricas. 

 

Informações Clínicas  

Concentrações lipídicas (triglicerídeos - TG, colesterol total - CT, lipoproteínas de alta 

densidade - HDL, lipoproteínas de baixa densidade - LDL), glicemia em jejum, níveis de 

linfócitos T-CD4
+
, carga viral e TARV foram obtidas de prontuários médicos.  
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Parâmetros Antropométricos 

Para leitura das circunferências foi utilizado fita métrica inelástica, a aferição da estatura foi 

através de estadiômetro acoplado à balança mecânica de plataforma utilizada para obtenção 

do peso e as dobras cutâneas foram medidas com adipômetro clínico (Cescorf®). 

A CP foi medida no ponto médio do pescoço com indivíduo em posição ortostática no 

plano horizontal e fita posicionada perpendicularmente ao eixo longo do pescoço [19]. Em 

homens com proeminência laríngea (pomo de Adão) a medida foi feita logo abaixo da 

proeminência e avaliado como aumentado os pontos de corte >= 34 para mulheres e >= 37 

para homens [19].  

A CC foi medida no maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca 

[20]. Os pontos de corte considerados como risco cardiometabólico aumentado, indicativos de 

obesidade central foram definidos como uma CC > 80 cm em mulheres e > 94 cm em homens 

[20]. Avaliação da CQ foi feita no maior perímetro do quadril [20]. CB foi medida no ponto 

médio entre o acrômio e o olecrano e o valor obtido foi avaliado de acordo com o proposto 

por Frisancho [21]. CMB foi derivada da CB e DCT, através da equação CMB (%) = CB (cm) 

– [π x (DCT (mm) ÷ 10)] e avaliada conforme proposto por Frisancho [21].  

Para identificação do tipo de distribuição de gordura segundo a RCQ, foi calculada a 

razão RCQ = circunferência da cintura (cm) ÷ quadril (cm). A definição de obesidade central 

pela RCQ foi coeficiente > 0,85 em mulheres e > 1,0 em homens sendo considerado 

indicativo de risco aumentado para doença cardiometabólicas [22]. A RCE foi obtida usando 

a fórmula: circunferência da cintura (cm) ÷ altura (cm). Considerou-se que uma RCE acima 

de 0,50 em homens e mulheres aumento do risco cardiometabólico [23]. O IMC foi estimado 

considerando a razão: peso atual (kg) ÷ estatura² (m). A classificação do EN foi variável por 

faixa etária: para indivíduos < 60 anos [24] e para os indivíduos com 60 anos ou mais [25]. 

 

Análises Estatísticas 

Os dados foram digitados no EpiData versão 3.1 e analisados no programa estatístico SPSS 

18.0. Variáveis categóricas foram representadas pelas estatísticas descritivas frequência 

absoluta (n) e relativa (%), variáveis contíuas por média e desvio padrão (dp) e a normalidade 

e distribuição das variáveis contínuas foram verificadas com o teste Kolmogorov-Smirnov. A 

presença de associação entre as variáveis categorizadas foi avaliada pelo Teste do Qui-

quadrado de Pearson. Já as variáveis com distribuição normal foram avaliadas pelo teste t de 



65 

 

 

 

Student e distribuição não normal pelo teste de Man Whitney. Para analisar a correlação entre 

CP e indicadores antropométricos de distribuição de gordura corporal utilizou-se o teste de 

correlação de Pearson (dados paramétricos) e Spearman (dados não-paramétricos). Foi 

adotado nível de significância de 0,05 (α=5%). 

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Ouro Preto 

(protocolo CAAE- 14135913.7.0000.5150). Todas as entrevistas foram individualizadas e 

realizadas em consultório privativo. 

 

RESULTADOS 

Características sociodemográficas e clínicas da população estudada 

 

Entre os 72 pacientes avaliados, os homens (65,3%, n=47) tiveram maior frequência de 

infecção por HIV do que as mulheres (34,7%, n=25), a média de idade foi de 42,04±12 anos. 

Negros (pretos e pardos) foram mais propensos do que outros grupos raciais a ser HIV 

positivo (68%, n=27). Verificou-se predomínio de comportamento sedentário (56,9%, n=41) e 

etilismo (65,3%, n=47) no grupo estudado. Todas as características sociodemográficas da 

população do estudo estão resumidas na Tabela 1. 

A maioria dos casos (65,3%, n=47) foi decorrente da prática heterossexual, com 

prevalência no sexo feminino (n=25; p≤0,001). Os valores médios de linfócitos T-CD4
+
 

estavam controlados, sendo que a maioria (77,8%, n=56) dos avaliados apresentou carga viral 

indetectável (<50 cópias/mL). 

As informações bioquímicas são referentes a 55 (76,39%) pacientes. Os demais não 

puderam ser avaliados em virtude da ausência de dados nos prontuários. Os níveis 

plasmáticos de colesterol total e LDL foram significativamente mais elevados no subgrupo 

feminino, enquanto que não houve diferença significativa na fração HDL colesterol (Tabela 

2). Dislipidemias estiveram presentes em 61,8% (n=34) das PVH. 

Quanto ao esquema de TARV, dos setenta e dois pacientes em tratamento, 58,4% 

(n=42) faziam uso da combinação de dois inibidores de transcriptase reversa nucleosídeo 

(ITRN) associado a um inibidor de transcriptase reversa não nucleosídeo (ITRNN), 29,1% 

(n=21) utilizavam dois ITRN associados a um inibidor de protease (IP), 11,1% (n=8) faziam 
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uso da combinação de ITRN com uso da combinação com inibidor de integrase (INI), e em 

um (1,4%) caso especial, de intolerância à TARV, era utilizado IP associado a um inibidor de 

entrada (IE). 

  

Características antropométricas da população estudada 

 

As médias de estatura, peso e CP apresentaram diferenças significativas entre os sexos, sendo 

encontrados valores mais altos entre os homens. Por outro lado, as mulheres apresentaram 

medidas maiores (p≤0,001) de DCT (Tabela 4). 

Entre todos os participantes, 45,8% (n=33) estavam eutróficos e 40,3% (n=29) com 

excesso de peso de acordo com o IMC. Já os resultados da DCT, CB e CMB apontaram 

prevalência geral de desnutrição de 62,5%, 43,1% e 81,9%, respectivamente (Tabela 3).  

De acordo com RCE mais da metade das PVH 52,8% (n=38) possuíam alto risco, e 

segundo o índice RCQ 77,8% (n=56) dos indivíduos apresentavam baixo risco de doenças 

cardiovasculares, sendo encontradas diferenças estatísticas significativas entre os sexos 

(p=0,000). Os indicadores CP e CC apontaram 40,3% (n=29) e 31,9% (n=23) das PVH, 

respectivamente, com excesso de gordura corporal. Entre as mulheres foi maior a prevalência 

de obesidade central de acordo com a CC (p=0,001). 

A prevalência de obesidade central definida pela CC e RCQ foram significativamente 

mais elevadas entre o sexo feminino em comparação com o sexo masculino (p <0,05), 

enquanto que não houve diferença significativa na prevalência de excesso de gordura corporal 

definida pela RCE e CP entre os dois grupos (Tabela 4). 

 

Associação entre CP e indicadores antropométricos 

 

Houve forte correlação entre a CP e o peso (p <0,001, r=0,70) e força média entre CP e 

estatura dos pacientes estudados (p <0,001, r=0,553). 

Foi encontrada correlação positiva significativa entre CP e demais parâmetros 

antropométricos, com exceção da DCT (r=0,124; p=0,298) e RCE (r=0,215; p=0,070). 

Correlação com força moderada (r= 0,4 a 0,6) foi observada entre a medida da circunferência 

do pescoço e IMC, CC e CQ (p<0,001). As figuras 1 e 2 apresentam diagramas de dispersão 

para a relação entre IMC, CB, CMB, CC, CQ, RCE e CP na população estudada. 
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo demonstrou que os indicadores antropométricos analisados individualmente 

apresentaram diferentes conclusões em relação ao estado nutricional das PVH avaliadas. No 

entanto, ao correlacionar medidas e índices antropométricos, com enfoque para circunferência 

do pescoço foram observadas correlações positivas significativas (IMC e CP: p <0,001; CC e 

CP: p <0,001; CQ e CP: p <0,001; CB e CP: p<0,001; CMB e CP: p<0,001; e RCE e CP: p 

<0,005). 

De acordo com a classificação do IMC, houve maior frequência de eutrofia (45,8%) e 

excesso de peso (40,3%), assim como relatado em um estudo [26] que avaliou 51 pacientes 

soropositivos atendidos no ambulatório de um hospital central em Lisboa, Portugal. O IMC 

indicou maior frequência de adequação (60,8%) e mais de um terço (37,3%) dos avaliados 

foram classificados com sobrepeso ou obesidadede [26]. Um outro estudo com pacientes 

infectados pelo HIV atendidos em um hospital de referência em doenças infectocontagiosas 

do estado de Goiás, Brasil, também verificou-se predomínio de pacientes com eutrofia ao se 

utilizar somente o IMC [27].  

Ao avaliar os pacientes de acordo com a DCT, CB e CMB, verificou-se frequência de 

desnutrição segundo a DCT (62,5%), CB (43,1%) e CMB (81,9%). Esses achados estão em 

concordância com outras evidências [27] que ao pesquisar o estado nutricional de pacientes 

com HIV por meio da DCT, CB e CMB encontraram predomínio de desnutrição. Em outro 

estudo [28], com PVH em acompanhamento ambulatorial, a DCT indicou prevalência de 

desnutrição em ambos os sexos (74%), mas a CB, divergindo do presente estudo, 

diagnosticou a maior parte dos indivíduos (70%) como tendo estado nutricional adequado. 

Em contrapartida, na literatura há relatos de baixas taxas de desnutrição entre indivíduos 

soropositivos avaliados segundo DCT (15%) e CMB (8%) [29]. 

Vale ressaltar que, na ausência de infecção, a massa muscular é um componente 

corporal que se reduz ao longo do processo de envelhecimento levando também a perda 

progressiva da força muscular, síndrome denoninada sarcopenia. As prevalências de 

sarcopenia entre grupos de idosos variam entre populações e de acordo com sexo, idade e 

modo de vida, podendo atingir de 7% até 50% dos idosos [30]. Há relato da ocorrência de 

sarcopenia em indivíduos que não se encontram desnutridos [31], o que poderia explicar os 

resultados encontrados no nosso estudo com alta frequência de desnutrição apontada pela 

CMB e a baixa ocorrência de indivíduos desnutridos segundo o IMC. 
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 Sabe-se ainda, que a lipodistrofia associada ao HIV pode estar presente nessa 

população, cujo quadro clínico é composto por alterações endócrino-metabólicas e de 

distribuição de gordura corporal. Essa modificação da composição corporal é comumente 

observada, podendo estar presente como lipoatrofia, lipohipertrofia ou forma mista [32,33]. 

Podendo, a significância diagnóstica da desnutrição observada neste estudo ter sido 

superestimada devido à influência da lipoatrofia, caracterizada pela perda de gordura 

subcutânea nas regiões periféricas. 

Análise do estado nutricional das PVH através dos marcadores de adiposidade central 

CC e RCQ classificaram 31,9% (n=23) e 22,2% (n=16) dos indivíduos, respectivamente, com 

risco cardiometabólico. Dimala et al ao avaliarem a concordância entre marcadores de 

adiposidade em 100 pacientes em uso da TARV observaram frequências maiores de 

obesidade central de acordo com a CC (40%) e RCQ ( 46%) quando comparado ao nosso 

estudo [10]. Entretanto, segundo o índice RCE, no presente estudo, a ocorrência de obesidade 

nas PVH foi consideravelmente maior (52,8% vs. 46%) [10].  

Embora a associação entre obesidade central e anormalidades cardiometabólicas esteja 

estabelecida, sabe-se menos sobre a relevância metabólica de outras reservas de gordura como 

na parte superior do corpo [18]. Uma coorte americana que avaliou 174 homens e mulheres 

com infecção pelo HIV e 154 indivíduos não infectados pelo HIV, contatou que prevalência 

de excesso de peso e obesidade entre as PVH apontada pela CP foi similar à indicada pelo 

IMC. Ao analisar todos os sujeitos, também foi verificado associações entre a medida do 

pescoço e o índice de massa corporal. O mesmo estudo [18] apresentou ainda que, a CP 

esteve significativamente associada a medidas de composição corporal, como: circunferênia 

da cintura, área de tecido adiposo abdominal visceral e subcutâneo avaliada por Tomografia 

Computadorizada, gordura corporal avaliada pelo DXA (p<0,001). Além disso, a CP também 

se associou com diversos parâmetros metabólicos: colesterol total e frações, triglicérides, 

insulinemia e glicemia em jejum, pressão arterial (p<0,001) [18]. 

Corroborando os dados relatados anteriormente, houve correlação entre CP e 

parâmetros clássicos empregados na avaliação do estado nutricional, IMC, CC e CQ 

(p<0,001) indicando que há uma proporcionalidade entre alterações na adiposidade corporal e 

acúmulo de gordura subcutânea na região do pescoço. 

Essas correlações confirmam outros estudos que comprovam o poder preditivo da CP 

para adiposidade corporal e risco cardiovascular [34,35,36]. Todavia, até o momento são 

poucas as observações acerca da utilização da CP em adultos e idosos vivendo com HIV 
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[18,37], apontando para necessidade de estudos incluindo esta medida na avaliação 

nutricional destes indivíduos. 

Neste estudo não foi detectada correlação da CP com DCT e RCQ, o que também foi 

relatado em outros grupos [16,19,38]. Diferente dos nossos resultados, Fitch et al relataram a 

presença de forte associação entre CP e RCQ em indivíduos com e sem a infecção pelo HIV 

[18]. Por outro lado, Mondal et al encontraram que a RCQ foi o parâmetro que se 

correlacionou mais fracamente (r=0,157 homens e r=0,285 mulheres) quando comparado a 

circunferência da cintura, relação cintura/estatura e IMC (r>0,5) [38].  

É interessante ressaltar que o diagnóstico recente, além do tamanho amostral reduzido, 

podem ter limitado a identificação de indivíduos com risco cardiometabólico pela CP, uma 

vez que a deposição de gordura subcutânea na região superior do corpo pode vir a se 

estabelecer ao longo do tempo, subestimando o diagnóstico de risco na população estudada. 

 

CONCLUSÕES 

 

Dadas as alterações morfológicas que impactam no estado nutricional de PVH, a 

antropometria é parte importante do cuidado para diagnóstico do estado nutricional. Isso por 

causa de sua associação com outras medidas (CC, CQ, CB, CMB, RCE, RCQ, IMC) já 

empregadas na avaliação da adiposidade corporal, o que sugere a capacidade da medida do 

pescoço de identificar risco nutricional em populações com HIV/Aids. O uso de novos 

indicadores antropométricos como a CP na avaliação destes indivíduos deve ser encorajado.  
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Figura 1– Gráfico de dispersão entre CP e parâmetros antropométricos de avaliação do estado 

nutricional. (A) Peso vs. CP (r=0,700; p<0,001) (B) Estatura vs. CP (r=0,553; p<0,001). 
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Figura 2– Gráfico de dispersão entre CP e outras variáveis antropométricas de classificação 

do estado nutricional. (A) IMC vs. CP (r=0,526; p<0,001) (B) CB vs. CP (r=0,555; p<0,001) 

e (C) CMB vs. CP (r= 0,564; p<0,001). 

  



77 

 

 

 

 

 

 

Figura 3– Gráfico de dispersão entre CP e outras variáveis antropométricas de classificação 

de risco de adiposidade corporal (A) CC vs. CP (r=0,501; p<0,001) (B) CQ vs. CP (r=0,577; 

p<0,001) e (C) RCE vs. CP (r= 0,258; p<0,05). 
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Tabela 1–Caracterização sociodemográfica, por sexo, das PVH/AIDS, no município de Ouro 

Preto, MG. 

Características sociodemográficas Total (N=72) 
Mulheres 

(n=25) 

Homens 

(n=47) 
Valor p 

Idade (anos)     

19 – 30 22 (30,6) 2 (8) 20 (42,6) 

0,019 
31 – 40 11 (15,2) 4 (16) 7 (14,9) 

41 – 50 17 (23,6) 9 (36) 8 (17) 

> 50 22 (30,6) 10 (40) 12 (25,5) 

Cor/Raça     

Preta 24 (33,3) 10 (40) 14 (29,7) 

0,027 Branca 23 (32) 3 (12) 20 (42,6) 

Parda 25 (34,7) 12 (48) 13 (27,7) 

Anos de Estudo     

≤8 anos 31 (43,1) 16 (64) 15 (31,9) 

0,001 8 a 11 anos 19 (26,4) 8 (32) 11 (23,4) 

> 11 anos 22 (30,5) 1 (4) 21 (44,7) 

Categoria Ocupacional     

Com atividade remunerada 48 (66,6) 14 (56) 34 (72,3) 
0,001 

Sem ocupação remunerada  24 (33,4) 11 (44) 13 (27,7) 

Estado civil     

Solteiro/Divorciado/Viúvo 52 (72,2) 17 (68) 35 (74,5) 
0,056 

Casado/Em relacionamento 20 (27,8) 8 (32) 12 (25,5) 

Sedentarismo 41 (56,9) 20 (80,0) 21 (44,7) 0,004 

Etilismo 47 (65,3) 12 (48,0) 35 (74,5) 0,025 

Tabagismo 28 (38,9) 8 (32,0) 20 (42,6) 0,382 

Valores expressos em n (%). Valor de p refere-se à diferença entre mulheres e homens. 
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Tabela 2–Características clínicas e dietéticas, por sexo, das PVH/AIDS, no município de Ouro Preto, MG. 

Parâmetros Total (N=72) Mulheres (n=25) Homens (n=47) Valor p  

Contagem de linfócitos T CD4+, média (IC 95%) 544,67 (478,13–611,21) 516 (419,86–612,14) 559,91 (469,53–650,30) 0,732* 

Carga viral indetectável (prevalência,%) 77,8% 80% 76,6% 0,741 

Tempo de infecção pelo HIV em anos, média (IC 95%) 6,25 (5,08–7,42) 8,20 (6,32–10,08) 5,21(3,77–6,65) 0,224* 

Tempo de TARV em anos, média (IC 95%) 5,31 (4,28–6,33) 6,40(5,07–7,73) 4,72(3,32–6,12) 0,210* 

Triglicerídeos (média±dp) 120,61±53,33 119,81±48,98 121,00±55,97 0,939 

Colesterol total(média±dp) 181,85±39,84 199,61±32,76 173,21±40,50 0,020 

LDL (média±dp) 108,70±33,59 126,51±34,75 100,03±29,77 0,005 

HDL (média±dp) 51,88±16,21 47,85±12,52 53,83±17,56 0,202 

Glicemia em jejum média (IC 95%) 111,69 (78,61–144,77) 96,24 (84,07–108,41) 119,63 (69,28–169,97) 0,634* 

TARV: Terapia Antirretroviral; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; CHO carboidratos; LIP: lipídios; PTN: proteína. 

Teste T independente – variáveis paramétricas; *Teste Mann Whitney – variáveis não-paramétricas. Valor de p refere-se à diferença entre mulheres e homens.
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Tabela 3–Avaliação do estado nutricional, por sexo, das PVH/AIDS, no município de Ouro Preto, MG. 

Parâmetros Total (N=55) Mulheres (n=18) Homens (n=27) Valor p 

Altura, m (media±dp) 1,66±0,11 1,55±0,08 1,72±0,07 0,000 

Peso, kg (media±dp) 68,69±16,25 61,91±16,45 72,30±15,10 0,009 

IMC, kg/m² (media±dp) 24,60±5,06 25,65±6,60 24,04±3,99 0,202 

IMC classificação, n(%)     

Desnutrição 10 (13,9) 4 (16) 6 (12,8) 

0,473 Eutrofia 33 (45,8) 9 (36) 22 (51,1) 

Sobrepeso/Obesidade 29 (40,3) 12 (48) 17 (36,2) 

DCT, mm (media±dp) 13,60±7,46 17,98±7,57 11,27±6,34 0,000 

DCT classificação, n(%)     

Desnutrição 45 (62,5) 16 (64) 29 (61,7) 

0,375 Eutrofia 5 (6,9) 3 (12) 26 (4,3) 

Sobrepeso/Obesidade 22 (30,6) 6 (24) 16 (34) 

CB, cm (media±dp) 28,75±6,35 28,82±9,49 28,72±3,91 0,950 

CB classificação, n(%)     

Desnutrição 31 (43,1) 12 (48) 19 (40,4) 

0,334 Eutrofia 28 (38,9) 7 (28) 12 (44,7) 

Sobrepeso/Obesidade 13 (18,1) 6 (24) 7 (14,9) 

CMB classificação, n(%)     

Desnutrição 59 (81,9) 16 (64) 43 (91,5) 
0,004 

Eutrofia 13 (18,1) 9 (36) 4 (8,5) 

Teste T independente – variáveis contínuas; Teste Qui-quadrado de Pearson – variáveis categorizadas. Valor de p refere-se à diferença entre mulheres e 

homens. 
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Tabela 4–Avaliação da adiposidade corporal e risco cardiometabólico, por sexo, das PVH/AIDS, no município de Ouro Preto, MG. 

Parâmetros      Total (N=55)   Mulheres (n=18)   Homens (n=27) Valor p 

CP, cm(media±dp) 35,58±3,86 32,73±3,19 37,10±3,31 0,000 

CP classificação, n (%)     

Normal 43 (59,7) 17 (68) 62 (55,3) 
0,296 

Aumentada 29 (40,3) 8(32) 12 (44,7) 

CC, cm (media±dp) 83,99±13,10 83,45±17,40 84,28±10,33 0,801 

CC de alto risco, n(%) 32 (31,9) 14 (56) 9 (19,1) 0,001 

RCQ (media±dp) 0,87±0,09 0,87±0,11 0,87±0,08 0,808 

RCQ de alto risco, n(%) 16 (22,2) 14 (56) 2 (4,3) 0,000 

RCE (media±dp) 0,51±0,08 0,54±0,09 0,49±0,05 0,013 

RCE de alto risco, n(%) 38(52,8) 17(68) 21 (44,7) 0,059 

Teste T independente – variáveis contínuas;Teste Qui-quadrado de Pearson – variáveis categorizadas. Valor de p refere-se à diferença entre mulheres e 

homens. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nossos achados podem ser resumidos da seguinte forma: 

 

8.1. Na população estudada notou-se alta frequência de infecção por HIV no sexo 

masculino, na raça negra (pretos e pardos), com considerável número de casos entre mulheres, 

relação entre os sexos de 1,9: 1 (Masculino: Feminino); 

8.2. Maior percentual dos casos de infecção pelo HIV encontrava-se nas faixas de 19 a 

30 anos e maiores de 50 anos, e em indivíduos com mais de oito anos estudados; 

8.3. A forma predominante de transmissão do HIV foi pela prática heterossexual, 

sendo a principal via de infecção no sexo feminino; 

8.4. Em relação às características comportamentais, os dados revelaram prevalência de 

etilismo e comportamento sedentário, principalmente entre os homens;  

8.5. Os dados clínicos do grupo indicaram infecção controlada, com prevalência de 

carga viral indetectável e contagem desejável de linfócitos T-CD4+; verificou que o tempo de 

uso da TARV encontrou-se próximo ao tempo de infecção; 

8.6. Prevalência de dislipidemias no grupo estudado foi alta, com níveis séricos de 

LDL e colesterol total mais elevado entre as mulheres e a frequência de hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus foram inferiores a 20% dos casos. 

8.7.  De acordo com a classificação do IMC, foi maior a frequência de eutrofia seguida 

de excesso de peso, com maior prevalência entre mulheres; no entanto ao avaliar pacientes de 

acordo com a DCT, CB e CMB, verificou-se ocorrência de desnutrição; 

8.8. Indicadores antropométricos analisados individualmente apresentaram diferentes 

conclusões diagnósticas em relação ao estado nutricional das PVH avaliadas. No entanto, ao 

avaliar os pacientes por meio da CP verificou-se que a prevalência de excesso de peso entre as 

PVH foi similar à indicada pelo IMC;  

8.9. De acordo com a CC e RCQ maior parte dos pacientes foram classificados com 

baixo risco, mas pela RCE apresentaram alto risco cardiometabólico; 

8.10. Este estudo revelou que a CP teve correlações significativas com indicadores 

clássicos do estado nutricional como IMC, CC, CQ, CB, CMB e RCE, se mostrando um 

interessante parâmetro para avaliação da adiposidade corporal e fatores de risco 

cardiometabólico em pessoas vivendo com HIV; 

 



83 

 

 

 

 



84 

 

 

 

8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Os resultados dessa pesquisa devem ser analisados com cautela uma vez que foram 

feitos com ausência de método padrão-ouro. O uso do DXA para avaliar a composição 

corporal permitiria avaliar a concordância entre os indicadores do estado nutricional nessa 

população, pois fornece informações precisas dos compartimentos (gordura, músculo, massa 

óssea e água) corporais. 

Este estudo não foi controlado para o tempo de uso de ARVs, o que limitou as análises 

de relação entre a terapia antirretroviral e alterações nos parâmetros lipídicos. 
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9 PERSPECTIVAS 

Em face do conhecimento do perfil desta população seria interessante que houvesse 

estudo posterior com acompanhamento longitudinal, para a análise da relação da 

circunferência do pescoço com marcadores clínicos laboratoriais clássicos, como Resistência 

Insulínica e Síndrome Metabólica; e o tipo de terapia antirretroviral utilizado pelos indivíduos 

vivendo com HIV.  

Além disso, incentivamos que também seja feito o aconselhamento nutricional nessa 

população e que ao final do segmento sejam avaliados os efeitos desta intervenção sobre o 

perfil lipídico e estado nutricional dos indivíduos. A OMS recomenda que as intervenções 

nutricionais sejam parte integrante de todos os programas de controle e tratamento do HIV. A 

atenção aprimorada à dieta e à nutrição pode melhorar a aceitabilidade, adesão e efetividade 

da TARV (WHO, 2003).   
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APÊNDICE 

 

APÊNDICE A – Artigo de Revisão: “Influência do Aconselhamento Nutricional nas 

alterações metabólicas em Pessoas Vivendo com HIV: uma revisão sistemática.” 

 

Natália Alves de Oliveira
1
, Sônia Maria de Figueiredo

2
. 

 

RESUMO 

Objetivo: Investigar evidências sobre o aconselhamento nutricional no contexto das 

alterações metabólicas em pessoas em terapia antirretroviral vivendo com o HIV. Métodos: 

Revisão sistemática realizada entre 2010 e 2017 nas bases de dados LILACS, MEDLINE, 

PubMed e Cochrane com os seguintes termos: “HIV” and “nutritional” and “counseling” 

and “nutritional therapy”; “HIV” and “aconselhamento” and “nutricional” and “terapia 

nutricional”. Resultados: Dos 37 artigos localizados, cinco estudos do tipo ensaios clínicos 

foram incluído. Foram encontradas associações positivas, negativas ou inexistentes entre o 

aconselhamento nutricional e alterações metabólicas. No entanto, observaram-se mais 

evidências positivas do aconselhamento nutricional sobre a dislipidemia, principalmente a 

redução nos níveis triglicérides e colesterol LDL nas pessoas vivendo com HIV. Conclusão: 

O aconselhamento nutricional esteve associado à melhora de parâmetros lipídicos de 

indivíduos vivendo com HIV em terapia antirretroviral. Futuros estudos devem ser 

desenvolvidos para avaliar o impacto do aconselhamento nas demais alterações metabólicas 

em pessoas vivendo com HIV.  

 

Palavras-chave: nutrição; pessoas vivendo com HIV; aconselhamento nutricional; revisão. 
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APÊNDICE B –Artigo Original: “Anthropometric measures as indicators of the 

nutritional status of people living with HIV” 

 

Natália Oliveira
1
, Nathalia Guimarães

2
, Emanoelle La Santrer

3
, Sônia Figueiredo*

1
. 

 

ABSTRACT 

 

Several studies have indicated the prolongation of survival time of people living with HIV 

(PLWH), after the use of antiretroviral therapy. However, there are changes in the nutritional 

status (NS). Aim of this study was to evaluate the NS of PLWH by means of anthropometric 

data. Cross-sectional descriptive was carried out using a non-probabilistic sample of clinic 

specialized in PLWH (2017-2018). NS evaluation was measured: weight, height, body mass 

index (BMI), triceps skinfold (TSF), mid-arm circumference (MAC) and, mid-arm muscle 

circumference (MAMC). SPSS 18 was used. According to NS parameters anthropometric 

data, of the patients were classified: eutrophic (48.6%), low weight (57.1%), overweight 

(31.4%) and malnourished (48.6%). Significant correlations were found between BMI and 

TSF (r=0.587; p<0.001), BMI and MAC (r=0.885;p<0.001), and MAMC and BMI (r= -0.690; 

p<0.001). Different classifications of NS were attributed according to the anthropometric 

parameters employed, and in general, were observed malnutrition prevalence among the 

individuals. 

 

Keys words: PLWH; outpatient care; anthropometric data; nutritional status 
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APÊNDICE C – Questionário de Coleta de Dados 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do projeto: "AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE DA FARINHA DA CASCA DE MARACUJÁ 

SOBRE AS ALTERAÇÕES METABÓLICAS EM INDIVÍDUOS PORTADORES DE HIV/AIDS.” 

Investigadores: Examinador: Nutricionista Natália Alves de Oliveira  

Orientador: Prof. Sônia Maria de Figueiredo 

Objetivos e justificativa: 

Você está sendo convidado a participar de um estudo clínico que tem como objetivo 

avaliar a efetividade da farinha da casca de maracujá sobre as alterações metabólicas em 

indivíduos portadores de HIV/AIDS. 

Procedimentos: 

O roteiro de coleta de dados será aplicado pela estudante pesquisadora na primeira 

consulta nutricional contendo dados sociodemográficas, pressão arterial, dados 

antropométricos, exames bioquímicos (caso houver),frequência de ingestão alimentar e de 

hábitos gastrointestinais. Após coleta dos dados os indivíduos receberão um aconselhamento 

nutricional de acordo com o diagnóstico nutricional e de acordo com a patologia que 

apresentar no momento da entrevista como, por exemplo, diabetes, hipertensão, doença 

celíaca, diarreia, intolerância à lactose ou outra intolerância alimentar. 

1 – Na consulta o nutricionista e estagiário de nutrição irão examinar os (as) pacientes. 

Serão feitas algumas perguntas sobre a sua história alimentar e será realizado o exame físico. 

Durante o exame físico o nutricionista poderá observar alterações na distribuição da sua 

gordura corporal.  

2 - Desejamos que melhore sua qualidade de vida, vamos fazer perguntas sobre o tipo de 

alimentação, de acordo com seus problemas de saúde Diabetes, Pressão alta, alergia à soja ou 

ao glúten, e outras informações que acharmos relevantes. 

 

Questões: 

  Eu, Natália Alves de Oliveira, nutricionista, estudante de pós-graduação 

e Sônia Maria de Figueiredo, nutricionista pesquisadora e uma das responsáveis por esta 

avaliação, explicaremos claramente todos os procedimentos e buscaremos esclarecer todas as 
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suas dúvidas. Caso você apresente qualquer questão a respeito do estudo ou se algo acontecer 

neste intervalo, você poderá sempre entrar em contato conosco. 

 Natália Alves de Oliveira, Nutricionista, estudante de pós-graduação e Sônia Maria de 

Figueiredo, Nutricionista e Professora na Escola de Nutrição. Telefone (31)3559-1819, 

Escola de Nutrição, sala 70,UFOP. 

Você poderá entrar em contato com o CEP/UFOP sempre que necessário. 

 

Benefícios: 

 Você pode se beneficiar ao participar deste estudo com a redução das 

alterações metabólicas (colesterol, triglicérides, glicemia). Por outro lado, se seu peso estiver 

inadequado ou você apresentar alterações metabólicas na avaliação nutricional, você será 

prontamente tratado (a) através da elaboração de uma dieta balanceada em nosso serviço. 

Alternativas – Direito à Recusa: 

  Sua participação no estudo é voluntária e, caso se recuse a participar ou 

se retire do estudo, isso não afetará sua relação com o seu médico e nutricionista ou qualquer 

outro profissional que cuide de sua saúde. Além disso, as suas necessidades clínicas não serão 

comprometidas pelo fato de você não participar do estudo. Havendo indicação clínica os 

exames para investigação metabólica serão realizados. 

Riscos: 

Os riscos apresentados serão o constrangimento relativo ao procedimento de 

entrevista. O risco associado ao constrangimento será minimizado durante a entrevista em sala 

reservada para esta finalidade na qual será ressaltada a importância da pesquisa e o caráter 

cientifico da mesma. 

Caráter Confidencial: 

  Todos os registros identificando você serão mantidos de modo 

confidencial e a sua identidade será conhecida apenas pelo pesquisador responsável e os 

responsáveis pela pesquisa. Sua identidade também será mantida de modo confidencial 

inclusive quando este estudo for publicado. Todas as informações obtidas neste estudo, 

além de CONFIDENCIAIS, serão utilizadas exclusivamente para a investigação 

científica.  
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 Ao assinar este formulário, sua identidade não será revelada e as leis regulando 

tais procedimentos serão seguidas.  

 Este estudo seguirá as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa 

envolvendo seres humanos – Resolução n
o
 196/96 e 215/97 do Conselho Nacional de Saúde. 

Consentimento: 

 Eu li e entendi o texto acima e da forma como foi descrita. Eu recebi uma cópia 

deste termo de consentimento, tive chance de o ler e minhas dúvidas foram esclarecidas.  

 Com a minha assinatura, concordo em participar do estudo descrito acima 

afirmo ter recebido uma cópia deste documento. 

 

__________________________________________________,           /        / 201  

Assinatura do paciente ou representante legal 

 

Eu, por este meio, confirmo que o voluntário deu seu livre consentimento em 

participar do estudo. 

 

__________________________________________________,           /        / 201 

Assinatura do investigador 



103 

 

 

 

ANEXOS 

 

Anexo 1 – Quadro Resumo das drogas antirretrovirais atualmente disponíveis para uso 

clínico. 

 

Inibidores da Transcriptase 

Reversa Nucleosídeos 

(ITRN) 

Inibidores da Transcriptase 

Reversa Não Nucleosídeos 

(ITRNN) 

Inibidores de Integrase 

(INI) 

Abacavir (ABC) 

Didanosina (ddI)  

Lamivudina (3TC) 

Tenofovir (TDF) 

Zidovudina (AZT) 

Efavirenz (EFZ) 

Etravirina (ETR) 

Nevirapina (NVP) 

Dolutegravir (DTG) 

Raltegravir (RAL) 

Inibidores de Protease(IP) 

Atazanavir (ATV) 

Darunavir (DRV) 

Fosamprenavir (FPV) 

Lopinavir (LPV/r) 

Nelfinavir (NFV) 

Ritonavir (RTV) 

Saquinavir (SQV) 

Tipranavir (TPV) 

Antagonistas de CCR5 Inibidores de Fusão(IF) Combinações 

Maraviroc (MRV) Enfuvirtida (T20) 
“2:1” = TDF + 3TC 

“3:1”=TDF+3TC+EFV 

Fonte: FDA, 2017; BRASIL 2017a. 
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Anexo 2 – Valores de Referência para o diagnóstico da dislipidemia em adultos. 

Lípides 
Com jejum 

(mg/dL) 
Categoria referencial 

Triglicérides < 150 Desejável 

Colesterol Total < 190 Desejável 

HDL-c > 40 Desejável 

  Categoria de Risco 

LDL-c 

< 130 Baixo 

< 100 Intermediário 

<70 Alto 

<50 Muito Alto 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017). 
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Anexo 3 – Técnicas para a realização das Medidas Antropométricas 

 

 Peso 

 

Para aferição do peso foi utilizada balança mecânica de plataforma marca Filizola®, 

com capacidade total de 150 kg e graduação de 100 gramas. 

Técnica de medição do peso: 

1. Calibrar a balança antes de cada pesagem. 

2. Solicitar ao indivíduo que retire o calçado, objetos dos bolsos e peças extras. 

3. Posicionar o avaliado no centro do equipamento e solicitar que mantenha-se 

parado nesta posição até que se realize a leitura; 

4. Registrar o peso corporal em quilogramas.  

 

 Altura 

 

Altura foi mensurada utilizando estadiômetro acoplado à balança, de até 200 cm com 

graduação de 0,5cm. 

Técnica de medição da altura: 

1. Posicionar o paciente no centro do equipamento, descalço, em pé, com postura 

ereta, braços estendidos ao longo do corpo. Os calcanhares, panturrilhas, glúteos, escápulas e 

parte posterior da cabeça devem estar apoiados na régua de medição.  

2. A cabeça deve estar livre de adereços, erguida e com o olhar fixo a um ponto 

na altura dos olhos.  

3. Mover a parte móvel do equipamento, posicionando-a contra a cabeça; 

4. Realizar a leitura da medida na lateral da vara de medição; 

5. Registrar a medida em metros. 
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Medidas das Circunferências 

Para a aferição das medidas de circunferências foi utilizada fita antropométrica 

inelástica, graduada em centímetros (Cescorf®).  

 

 Circunferência do Pescoço (CP) 

 

A medida da CP é feita no ponto médio do pescoço, logo abaixo da borda superior da 

proeminência da laringe. Em homens com proeminência (“pomo de Adão”), a mensuração é 

feita abaixo da proeminência. A classificação da circunferência do pescoço é feita de acordo 

com o proposto por Ben-Noun e colaboradores (2001), considerando como baixo índice de 

massa corporal valores <37cm para homens e <34cm para mulheres; e como elevado índice 

de massa corporal valores >37 cm para homens e >34cm para mulheres. Valores superiores de 

circunferência do pescoço são correlacionados positivamente com fatores de risco de doença 

cardiovascular (BEN-NOUN et al.,2001). 

 

 Circunferência do Braço (CB) 

 

Primeiro, com o braço do avaliado flexionado em direção ao tórax formando um 

ângulo de 90º localiza-se o ponto médio entre o acrômio e o olecrano. Em seguida, contorna-

se o braço com a fita na altura do ponto médio e registra o valor e procede-se o cálculo do 

percentual de adequação (KAMIMURA et al., 2014). 

Adequação da CB (%) = CB obtida (cm)/CB referência 50 x 100 

 

 Circunferência da Cintura (CC) 

 

A medição da CC é feita utilizando fita métrica inelástica, graduada em centímetros. O 

paciente deve estar de pé, ereto, com o abdômen relaxado, os braços estendidos ao longo do 

corpo. A fita deve circundar o indivíduo, no plano horizontal, no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca. A fita deve estar no mesmo nível em toda a extensão de interesse, sem 

fazer compressão na pele. A leitura da medida é realizada no final da expiração ( OMS, 1989; 

KAMIMURA et al., 2014). 

 

 Circunferência do Quadril (CQ) 

 

A mensuração é feita no maior perímetro do quadril, levando em consideração a 

porção mais volumosa das nádegas. O paciente deve estar de pé, coluna ereta, coxas unidas, 
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braços ao longo do corpo. O avaliador circunda o quadril com a fita, posicionando-se do lado 

direito do paciente e faz leitura (KAMIMURA et al., 2014). 

 

Medidas das Dobras Cutâneas 

Para a aferição das medidas de circunferências foi utilizado adipômetro científico com 

sensibilidade 0,1mm e amplitude de leitura 85mm (Cescorf®).  

 

 Dobra cutânea tricipital e bicipital (DCT e DCB) 

 

A medida das dobra cutânea tricipital e bicipital, é feita na face posterior e anterior do 

braço, respectivamente. Ambas são feitas no braço não dominante, com o braço relaxado e 

solto ao lado do corpo, na altura do ponto médio do braço, e comparado ao padrão de 

referência de Frisancho (1990).  

Adequação da DCT (%) = CB obtida (cm)/CB referência 50 x 100 

 

 Dobra cutânea supra ilíaca (PCSI) 

 

A medida da dobra cutânea supra ilíaca é feita na linha axilar média imediatamente 

superior à crista ilíaca. O paciente deve estar de pé com as pernas fechadas, com os braços 

levemente abduzidos (KAMIMURA et al., 2014). 

 

 Dobra cutânea sub escapular (PCSE) 

 

A aferição da dobra cutânea sub escapular é feita logo abaixo do ângulo inferior da 

escápula, no sentido diagonal - ângulo de 45º em relação ao plano horizontal (KAMIMURA 

et al., 2014). 

 

Circunferência Muscular do Braço (CMB) 

 

À partir das medidas de CB e DCT é calculada a CMBe percentual de adequação:  

CMB (%) = CB (cm) – [π x (DCT (mm) ÷ 10)] 

Adequação da CMB (%) = CMB obtida (cm)/CMB referência 50 x 100 
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Anexo 4 – Aprovação do Projeto pelo CEP 
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