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1. INTRODUÇÃO 

A partir de 1996, iniciou-se o uso em larga escala de uma nova classe 

de anti-retrovirais para o tratamento de indivíduos infectados pelo vírus HIV 

(Human Immunodeficiency Virus), os inibidores de protease. Essas medicações 

deram um impulso ao tratamento dos doentes, pois permitiram a introdução da 

terapia anti-retroviral de alta atividade (Highly Active Antiretroviral Therapy – 

HAART), e com isso houve redução drástica dos casos de óbito por aids e 

melhora notável na qualidade de vida desses pacientes (1-3). Concomitante aos 

avanços no tratamento da aids, estudos identificaram nos indivíduos com 

HIV/aids alterações morfológicas envolvendo redistribuição da gordura 

corporal, caracterizada por lipoatrofia periférica e acúmulo de gordura nas 

regiões dorso-cervical, supraclavicular, mamária e abdominal (4). Alterações 

metabólicas também foram identificadas, incluindo hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia e mudanças no metabolismo da glicose, ocorrendo 

simultaneamente ou não com anormalidades morfológicas. O conjunto dessas 

manifestações representa a síndrome da lipodistrofia associada ao HIV (5-9).  

Em relação à dislipidemia, elevação do nível de triglicerídeo tem sido 

uma alteração comum no curso da infecção pelo vírus HIV, já relatada antes da 

introdução da HAART (10-12). Na década de 80, antes da disponibilidade das 

drogas anti-retrovirais, Grunfeld e colaboradores (13) detectaram 

hipertrigliceridemia em pacientes com HIV/aids. No entanto, após a introdução 

dos inibidores de protease no arsenal terapêutico anti-retroviral, um padrão 

distinto de anormalidades metabólicas e morfológicas vêm sendo detectadas 

(4). A hipertrigliceridemia associada à infecção pelo HIV, observada na era pré-

HAART, era um sinal de mau prognóstico e estava associada à perda de peso, 



 

depleção de massa corporal e baixos níveis de colesterol total e das 

lipoproteínas de alta e baixa densidade (HDL-c e LDL-c) (14). Estudo mais 

recente, na era HAART, tem verificado hipertrigliceridemia em pacientes com 

ganho de peso variável e associada freqüentemente ao aumento do colesterol 

total, da lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL-c) e da lipoproteína de 

baixa densidade (15). Na maioria dos casos, os pacientes com 

hipertrigliceridemia observados atualmente têm sua infecção viral sob controle 

e boa resposta imunológica à terapia.  

A associação entre níveis séricos elevados de triglicerídeos (TG) e risco 

de doença arterial coronariana (DAC) vem sendo demonstrada por estudos 

epidemiológicos. Estudos identificaram a hipertrigliceridemia como fator de 

risco independente para DAC, sugerindo que as lipoproteínas ricas em TG 

possam ser aterogênicas e, mais recentemente, evidências acumulam-se no 

sentido de sugerir que a lipoproteína de baixa densidade modificada pela 

oxidação (LDL-ox) é o principal fator envolvido no desencadeamento da 

aterosclerose (16-18). Segundo Bloomgarden (19), o tamanho da LDL-c é 

inversamente associado à concentração sérica de triglicerídeos. Indivíduos 

com baixas concentrações de TG apresentam LDL-c grandes, enquanto 

aqueles que apresentam elevadas concentrações de TG séricos têm LDL-c 

pequenas e compactas. O tamanho da LDL-c e, assim, a quantidade de TG na 

dieta, constituem fatores mais importantes para a aterogênese que a 

concentração de LDL-c e HDL-c (20-22).  

Os riscos da hipertrigliceridemia em pacientes não infectados com HIV 

incluem aceleração de doença aterosclerótica e pancreatite (23). É possível que 

os mecanismos fisiopatológicos que ligam a hipertrigliceridemia às doenças 



 

ateroscleróticas, identificados em pessoas sem HIV, também operem no caso 

dos indivíduos com HIV/aids.  

Estudos indicam que a hipertrigliceridemia nos indivíduos HIV positivo 

pode predispor a doenças vasculares (10-12). Registros de pancreatite e doença 

cardiovascular precoce em indivíduos HIV positivo, aparentemente associadas 

à terapia anti-retroviral são preocupantes (24-27). No relato de Gallet e 

colaboradores (28), sobre desenvolvimento de doença coronariana, como o 

infarto agudo do miocárdio, três pacientes que utilizavam inibidores de protease 

necessitaram de angioplastia. Esses pacientes desenvolveram altas 

concentrações séricas de triglicerídeos e colesterol total durante o tratamento 

com inibidor de protease (28). Descrições de mais casos apontam aceleração do 

processo de aterosclerose em jovens do sexo masculino, após iniciarem a 

HAART (29). Em estudo recente, Grover e colaboradores(30) observaram o 

impacto negativo da dislipidemia associada à HAART, verificando risco 

cardiovascular aumentado e menor expectativa de vida em indivíduos HIV 

positivo. Em um estudo realizado por Galli e colaboradores (31), em pacientes 

com aids, foram encontradas lesões na parede vascular, demonstradas pela 

ultrassonografia, em 29/55 (52,7%) pacientes tratados com inibidor de 

protease, em 7/47 (14,9%) não tratados com inibidor de protease e em 7/104 

(6,7%) do grupo controle, o que mostra os riscos de acometimento 

cardiovascular nesses pacientes.  

Os mecanismos patogenéticos da hiperlipidemia dos pacientes 

infectados pelo HIV ainda estão por serem esclarecidos. Foram aventadas, 

mas aguardam corroboração científica, várias causas: aumento de citocinas 

circulantes, decorrentes da infecção viral crônica; efeitos diretos dos inibidores 



 

de protease; efeitos indiretos da terapia anti-retroviral, levando a mudanças 

bruscas da intensidade da infecção e do estado imunológico; efeitos dos 

inibidores da transcriptase reversa (nucleosídeos); alterações endócrinas e da 

atividade do complemento e reações auto-imunes (5-6; 32-37). 

Recentes evidências sugerem que proteína C-reativa (PCR), 

interleucina-6 (IL-6) e adiponectina podem, de maneira independente, contribuir 

para o risco de doença cardiovascular (DCV) em indivíduos não infectados pelo 

HIV (38-40). Outros estudos demonstram que as citocinas envolvidas, 

principalmente nas primeiras fases da resposta inflamatória, que culmina com 

aterosclerose, são interleucina-1 (IL-1), IL-6, fator de necrose tumoral-alfa 

(TNF-α) e IL-8, sendo que o TNF-α inibe, de forma marcante, a ação da lipase 

lipoprotéica, a qual é responsável pela lise do TG, proveniente da dieta, em 

ácidos graxos e glicerol (41-45). Também está descrito na literatura que a 

infecção pelo HIV resulta na desregulação da rede de citocinas do hospedeiro, 

associando-se ao aumento da expressão de citocinas pró-inflamatórias, 

observando-se altos níveis no soro de TNF-α, IL-1β e IL-6 (46).  

Levando-se em conta o perfil de anormalidades metabólicas associadas, 

como obesidade visceral, HDL-c baixa, TG e LDL-c altos e o número de anos 

durante os quais os pacientes estarão expostos à terapia, pode-se antecipar 

que haverá impacto negativo da hiperlipidemia na saúde desses indivíduos. 

Estudo demonstra que doença cardíaca é a segunda causa de morte em 

jovens americanos de origem africana, infectados pelo HIV e a terceira em 

mulheres jovens, brancas e hispânicas. Em contraste, o HIV é a décima causa 

de morte para mulheres brancas HIV positivo e a terceira e quarta causas de 



 

morte, respectivamente, para jovens afro-americanos e mulheres hispânicas 

infectados pelo HIV (47). 

Estudos sobre a efetividade do tratamento da dislipidemia em indivíduos 

HIV positivo em tratamento com HAART ainda são raros.  

Em indivíduos HIV negativo, o manejo da hiperlipidemia envolve dieta, 

exercício e drogas hipolipemiantes e essas três intervenções têm se mostrado 

eficazes em graus variados (48). Há na literatura relato de resultados favoráveis 

com o uso de drogas hipolipemiantes, como estatinas e fibratos em indivíduos 

com HIV/aids.  Nesse sentido, Palácios e colaboradores (49) relataram o efeito e 

a segurança do fenofibrato no tratamento da hipertrigliceridemia associado ao 

tratamento anti-retroviral, bem como Geraix e colaboradores (50) demonstraram 

com o uso do bezafibrato. 

A IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose, do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, indica como tratamento primário da hipertrigliceridemia mudança 

do estilo de vida, incluindo aumento da atividade física e alterações dietéticas: 

redução da ingestão de gordura total da dieta, restrição de carboidratos e 

álcool, quando o nível sérico de triglicerídeo estiver entre 150 mg/dL – 499 

mg/dL (48). Enquanto as estatinas são os medicamentos de escolha para se 

reduzir o LDL-c em adultos, os fibratos são indicados no tratamento da 

hipertrigliceridemia endógena, quando essa for muito elevada (≥ 500 mg/dL) ou 

quando houver falhas nas mudanças de estilo de vida (MEV) (48).   

Em concordância com a diretriz citada acima, o consenso de avaliação e 

manejo da dislipidemia em adultos infectados pelo HIV, recebendo HAART, 

indica a intervenção não farmacológica, isto é, dieta e exercício físico, como a 



 

primeira intervenção no tratamento desses indivíduos (51). Schambelan e 

colaboradores (52) apontam como parte do tratamento da hiperlipidemia em 

indivíduos HIV positivo a intervenção dietética, incluindo restrição da gordura 

total para 25% da ingestão calórica, gordura saturada menor do que 7% do 

total de calorias, colesterol dietético menor do que 200mg/dia, aumento de fibra 

solúvel (10g/dia-25g/dia), redução do peso, quando indicado e aumento da 

atividade física ou exercício.  

Dentre as intervenções dietéticas, merece particular atenção a 

recomendação do aumento do consumo de fibra solúvel. Fibra dietética ou 

alimentar é a parte comestível de plantas ou análogos aos carboidratos que 

são resistentes à digestão e absorção pelo intestino delgado humano, com 

fermentação parcial ou total no intestino grosso (53). As fibras são classificadas 

de acordo com a sua solubilidade em água: insolúveis, representadas por 

celulose, hemicelulose e lignina, e solúveis representadas pela pectina, goma 

guar, fibras da aveia e das leguminosas, como psyllium. Enquanto as fibras 

insolúveis são importantes para fornecer a massa necessária para a ação 

peristáltica do intestino, as solúveis têm a propriedade de se ligarem à água, 

formando um gel que reduz a absorção de lipídios e açúcares, tornando-se 

substrato para a formação de rica microbiota intestinal (54,55). 

Vale ressaltar que no Brasil não existe uma avaliação precisa do 

consumo de fibras dietéticas, mas alguns trabalhos já alertam para um baixo 

consumo em todas as classes sociais, como conseqüência da ingestão 

reduzida de frutas e hortaliças(56). A Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF), 2002-2003, também afirma o baixo consumo de hortaliças e frutas pela 

população brasileira, sendo a média per capita de 132g/d (57). 



 

Há evidências de que as fibras solúveis, em particular a goma guar, têm 

efeito prebiótico, favorável para a mucosa intestinal (58). Sendo assim, além de 

influir sobre a lipemia, as fibras solúveis podem afetar o sistema imunológico. 

Dentre as fibras solúveis, a goma guar é uma galactomanana isolada do 

endosperma da semente de guar, com possível efeito prebiótico (59,60).  

Prebióticos são definidos como nutrientes não digeríveis, que afetam 

beneficamente o hospedeiro pela estimulação seletiva do crescimento de uma 

ou de um número limitado de bactérias no cólon, tais como, bifidobactérias e 

lactobacilos (61). Segundo Kolida e colaboradores (62), podem se destacar como 

efeitos das bifidobactérias: proteção contra infecções entéricas; diminuição do 

pH intestinal, por formação de ácidos após assimilação de carboidratos; 

supressão de bactérias putrefativas e patogênicas; produção de vitaminas; 

ativação da função intestinal; assistência na digestão e absorção e estimulação 

da resposta imune. 

 A microbiota intestinal consiste de centenas de diferentes tipos de 

microorganismos e componentes biologicamente importantes do corpo. Os 

efeitos das espécies dos microorganismos, presentes no intestino de cada 

organismo, dependem da habilidade de sobrevida e da multiplicação no trato 

intestinal (61,63) (Figura 1). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 1. Dicotomia da microbiota baseada nas propriedades 

potencialmente tóxicas ou benéficas. Modificada de Gibson e Roberfroid (61). 

 

Sabe-se que aproximadamente 70% do sistema imune estão localizados 

no trato gastrointestinal (TGI): glândulas, mucosas e sistema linfóide associado 

à mucosa (64).  Estudos prévios têm demonstrado que, na ausência de 

condições saudáveis, a alta carga bacteriana no intestino e nas mucosas é 

uma fonte constante de estimulação de células T no tecido linfóide associado 

ao intestino (GALT), induzindo permanente inflamação fisiológica com intensa 

resposta local de citocinas pró-inflamatórias (65). Sendo assim, modificações na 

microbiota intestinal poderiam minimizar esse efeito inflamatório. 
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Tuohy e colaboradores (66), em estudo duplo-cego, avaliaram o efeito de 

biscoitos contendo goma guar em indivíduos voluntários e verificaram aumento 

significativo no número de bifidobactérias.  

Da mesma forma, esse efeito foi demonstrado em outro estudo, em que, 

após suplementação de 25g de fibra solúvel, do tipo goma guar parcialmente 

hidrolisada, por sete dias, para indivíduos HIV positivo, verificou-se aumento 

significativo do número de Bifidobacterium, Lactobacillus e Bacteróide na 

microbiota intestinal desses indivíduos (67).  

Schley e Field (68) avaliaram o efeito da dieta suplementada com fibra 

solúvel em cachorros adultos e verificaram que esta dieta aumentou 

significativamente a proporção de células T (CD4+ e CD8+) no tecido linfóide 

associado ao intestino. Esse mesmo efeito foi verificado em outro estudo, 

também realizado em cachorros adultos, por Field e colaboradores (69). Outros 

efeitos na função imune têm sido relatados com dietas adicionadas de fibra 

solúvel, dentre eles destacamos: aumento na produção de imunoglobulinas 

séricas, no mesentério e mucosa; aumento no número das placas de Peyer; 

alteração na produção de citocinas no mesentério; alteração no número de 

leucócitos e linfócitos nos tecidos, bem como no baço e sangue; e melhora na 

mucosa intestinal (70-80). 

Outro estudo, realizado com intervenção de prebióticos (oligofrutose e 

inulina) em ratos, revelou aumento de interferon-gama (IFN-γ) e interleucina-10 

(IL-10) nas placas de Peyer (81). Além disso, estudos revelam que IFN-α e TNF-

α induzem várias alterações no metabolismo lipídico, que podem produzir 

hipertrigliceridemia (32,33; 82-84). Sendo assim, pode-se supor que a regulação 



 

dessas citocinas, por meio de suplementação dietética com prebiótico, poderia 

contribuir para redução dos níveis séricos de triglicerídeos. 

Também é conhecido que no processo de fermentação da fibra, são 

produzidos ácidos graxos de cadeia curta (AGCC) voláteis, principalmente 

acetato, propionato e butirato, os quais são as principais fontes de energia para 

as células intestinais, podendo modificar a microbiota intestinal. Por outro lado, 

o aumento da produção de propionato, o qual é absorvido e convertido em 

succinil-coenzima A no fígado, podendo inibir a síntese de colesterol, é a base 

da alteração do metabolismo lipídico (85,86). 

Davidson e Maki (87) mostraram redução nos níveis de colesterol com o 

uso de prebióticos (inulina). Em outro estudo, Brighenti e colaboradores (88) 

observaram que tanto o colesterol quanto os triglicerídeos séricos estão 

reduzidos com a utilização de prebióticos (inulina). Outros autores observaram 

redução apenas nos níveis séricos de triglicerídeos, enquanto que alguns não 

observaram alteração no metabolismo lipídico (89-91).  

Com o grande progresso no curso clínico, prognóstico e na sobrevida 

dos pacientes, a infecção pelo HIV passa a ser vista como doença de caráter 

evolutivo crônico, na qual o manejo dietoterápico assume grande importância 

(2,92). Portanto, passa a ser necessário conhecer e monitorar o estado 

nutricional e metabólico desses indivíduos e o efeito – positivo ou não - de 

intervenções dietéticas em relação ao perfil lipídico e sistema imunológico. Este 

conhecimento será um passo importante no complexo atendimento de 

pacientes HIV positivo com hipertrigliceridemia. Nesse trabalho, pretendeu-se 

implementar e avaliar o impacto da suplementação com fibra solúvel sobre a 



 

lipemia e imunidade de indivíduos HIV positivo, em uso de terapia anti-retroviral 

de alta atividade. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

• Avaliar o efeito da fibra solúvel� (goma guar parcialmente 

hidrolisada) sobre o nível sérico de triglicerídeos e perfil 

imunológico de indivíduos HIV positivo em uso de HAART.  

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

Detectar o efeito da fibra solúvel� (goma guar parcialmente hidrolisada) 

em indivíduos HIV positivo em uso de HAART, após 30 dias e quatro meses de 

suplementação, sobre os seguintes parâmetros:  

 

• Níveis séricos de triglicerídeos. 

 

• Perfil imunológico, avaliado por níveis de TNF-α, IL-6, linfócitos T 

CD4+ e T CD8+, no sangue periférico. 
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3. HIPÓTESES DO ESTUDO 

A suplementação com fibra solúvel� (goma guar parcialmente 

hidrolisada), na dose de 20 gramas por dia, durante quatro meses, produzirá 

nos indivíduos HIV positivo, com hipertrigliceridemia em uso de HAART, as 

seguintes alterações: 

• No perfil lipídico: redução dos níveis séricos de triglicerídeos. 

• Nos parâmetros imunológicos: redução dos níveis séricos das 

citocinas pró-inflamatórias, TNF-� e IL-6, além de aumentar os 

níveis séricos de linfócitos T CD4+ e T CD8+. 

Essas alterações serão independentes de possíveis outros fatores, como 

redução ponderal, diminuição do apetite, redução do consumo alimentar e 

mudanças no estilo de vida com potencial efeito sobre os desfechos em 

estudo. 
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4. INDIVÍDUOS E MÉTODOS 

 

4.1. Indivíduos 

O presente estudo foi desenvolvido com indivíduos de ambos os 

sexos, com idade superior a 18 anos e diagnóstico confirmado de HIV e 

hipertrigliceridemia, atendidos no Serviço de Ambulatórios Especializados e 

Hospital Dia de Aids (SAE-HD/Aids), da Fundação para o Desenvolvimento 

Médico e Hospitalar (FAMESP), do Complexo Hospitalar da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (FMB) - UNESP, durante o período de março de 2005 

a julho de 2007. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da FMB – UNESP (Of. 595/2004-CEP) (Anexo1). Os indivíduos que 

participaram desse estudo foram previamente informados, com detalhes, 

quanto aos procedimentos a que seriam submetidos e assinaram documento 

de anuência de sua participação e concordância com a realização do 

mesmo, conforme a Resolução nº 196/96 sobre “Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos”, do Conselho de Saúde do Ministério de Saúde (Apêndice 

1). 

 

4.2. Métodos 

 

4.2.1. Seleção da amostra 

Durante a realização dos Ambulatórios Especializados do Hospital Dia 

de Aids, foram analisados os prontuários dos indivíduos com consulta 



 

agendada para o dia, verificando-se os dados relativos aos últimos exames 

laboratoriais, à presença de co-infecções, ao esquema HAART atual, tempo 

de uso dessa terapia e de outros medicamentos utilizados, para avaliar a 

possibilidade de inclusão do indivíduo na pesquisa. Obedecidos todos os 

critérios de inclusão, eram explicados para os pacientes objetivos e 

metodologia da pesquisa para saber de seu interesse em participar do 

estudo. Em caso de resposta positiva, era agendada uma consulta para 

realização de novos exames laboratoriais, com a finalidade de confirmar os 

resultados anteriores, obtidos da análise do prontuário. Confirmados os 

critérios de inclusão, era iniciado o estudo. 

 

4.2.2. Critérios de inclusão 

Foram incluídos indivíduos adultos, acima de 18 anos, de ambos os 

sexos, com diagnóstico confirmado de HIV pelo método ELISA (Enzyme 

Linked Immuno Sorbent Assay), hipertrigliceridemia, com níveis séricos de 

triglicerídeos maiores ou iguais a 150 mg/dL e inferiores a 500 mg/dL,  que 

estavam em tratamento com  o mesmo esquema HAART há no mínimo seis 

meses e que concordaram em participar do estudo. 

 

4.2.3. Critérios de exclusão 

Foram excluídos: gestantes; etilistas; usuários de drogas ilícitas; 

pacientes portadores de hipotireoidismo, diabetes mellitus tipo II, síndrome 

nefrótica, insuficiência renal crônica, hepatopatias colestáticas crônicas, 

síndrome de Cushing e outras co-infecções (imunossupressoras); indivíduos 



 

em uso de drogas hipolipemiantes, diuréticos, �-bloqueadores, 

corticosteróides, anticoncepcionais, estrógenos, progestágenos e 

ciclosporinas; indivíduos que apresentaram co-infecções ou mudanças no 

esquema HAART durante o estudo, bem como aqueles que não tiveram 

todas as avaliações necessárias aos objetivos desse estudo, cuja adesão ao 

esquema de intervenção não foi satisfatória ou que abandonaram o 

acompanhamento durante o estudo (48).  

 

4.2.4. Diagnóstico da infecção pelo HIV  

O diagnóstico da infecção pelo HIV foi baseado em critérios clínico-

epidemiológicos, e confirmado por métodos laboratoriais, segundo o 

fluxograma do Ministério da Saúde para o diagnóstico sorológico do HIV, 

utilizando-se teste de ELISA.  

O teste sorológico foi realizado no Hemocentro do Hospital das 

Clínicas da FMB-UNESP. A técnica de ELISA para detecção de anticorpos 

para HIV-1 no soro utilizou o "Abbott� Recombinant HIV-1/HIV-2 3RD 

generation EIA". 

 

4.2.5. Diagnóstico da hipertrigliceridemia 

Foram considerados pacientes com hipertrigliceridemia aqueles que 

apresentaram níveis séricos de triglicerídeos superiores ou iguais a 150 

mg/dL (48). 



 

O exame bioquímico foi realizado pelo método enzimático 

colorimétrico, química seca, nos Laboratórios Clínicos do Hospital das 

Clínicas da FMB-UNESP. 

 

4.2.6. Tamanho da amostra 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado com assessoria do 

Grupo de Apoio à Pesquisa (GAP) da FMB-UNESP. Para esse cálculo, foi 

utilizada a informação sobre o nível sérico médio de triglicerídeo de 49 

pacientes obtidos no Ambulatório de Nutrição em Doenças Tropicais da 

FMB-UNESP. Para esses pacientes, foram encontrados níveis séricos 

médios de 255 ± 59,5mg/dL. O intervalo de confiança calculado inicialmente, 

com base nos níveis séricos de triglicérides dos 49 pacientes, com intervalo 

de confiança de 95%, foi baseado na distribuição t-Student, uma vez que a 

variância utilizada foi a amostral. Desse modo, utilizou-se a distribuição 

normal para o cálculo do tamanho, utilizando-se a variância amostral, 

supondo ser a populacional, já que não se tinha outra informação disponível 

a respeito dessa variância. Sendo assim, foi fixado um comprimento de 

tamanho 58 para atender a realidade desses pacientes e a partir desse 

comprimento, obteve-se o tamanho mínimo da amostra de 16 pacientes. 

 

4.2.7. Grupo de estudo  

Foi constituído um grupo de estudo de 19 indivíduos infectados pelo 

vírus HIV-1 em uso de HAART, com nível sérico de triglicerídeo maior ou 



 

igual a 150mg/dL e menor que 500mg/dL, de ambos os sexos, sem 

tratamento medicamentoso hipolipemiante. 

 

4.2.8. Delineamento do estudo  

Foi realizado estudo de intervenção, prospectivo, no qual foram 

comparados 19 indivíduos HIV positivo em três momentos, considerando o 

momento inicial (M0), como situação controle dos indivíduos avaliados; 

momento M1, um mês após a intervenção e momento M2, quatro meses 

após a intervenção. 

A figura 2 apresenta o delineamento do estudo, a constituição do 

grupo, os momentos e os dados coletados. 
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• Momento 0 – caracterizado pelas avaliações clínico-nutricionais, 

bioquímica, hematimétrica e imunológica anterior à suplementação. 

• Momento 1 – caracterizado pelas mesmas avaliações um mês após o 

início da suplementação. 

• Momento 2 – caracterizado pelas mesmas avaliações após quatro 

meses de suplementação. 

Figura 2. Delineamento do estudo. 

 

4.2.9. Descrição da intervenção dietética e monitoramento 

A intervenção consistiu na oferta de 20g/dia de Benefiber� (cada 5 

gramas contêm 4 gramas de goma guar parcialmente hidrolisada), durante 

quatro meses. A fibra solúvel� foi oferecida em sachês de 5g cada, 

recomendando-se aos indivíduos o consumo de quatro sachês, misturados 

em líquidos, em horários pré-definidos ao longo do dia: desjejum, almoço, 

lanche da tarde e jantar.  

O monitoramento da adesão à intervenção foi realizado mediante 

contagem dos sachês ainda disponíveis em cada comparecimento ao 

Serviço de Ambulatórios Especializados e Hospital Dia de Aids, agendado 

em intervalos aproximados de 30 dias. Os indivíduos que apresentaram 

dificuldades para seguir a intervenção, com devolução superior ou igual a 

20% da quantidade relativa ao período, foram excluídos da pesquisa.  

 

 

 



 

4.2.10. Dados coletados  

Os dados da pesquisa foram coletados pela nutricionista, autora 

desse trabalho. Todos os indivíduos estudados foram avaliados por meio de 

protocolo pré-estabelecido, aplicado no momento da primeira avaliação 

(M0), após 30 dias (M1) e após quatro meses de intervenção (M2), 

envolvendo aspectos clínico-nutricionais, bioquímicos, hematimétricos e 

imunológicos (Apêndice 2). 

Além do perfil lipídico e imunológico, que representavam os desfechos 

em estudo, foram analisados outros fatores potencialmente capazes de 

influir sobre a lipemia e sistema imunológico, como estado nutricional, 

consumo alimentar e atividade física, isto é, as variáveis de controle.  

A. Avaliação clínica 

Algumas informações clínicas, como esquema anti-retroviral e tempo 

de tratamento, foram obtidas dos prontuários dos pacientes, sendo por eles 

confirmadas no dia da primeira entrevista.  

Os dados pessoais, demográficos e de escolaridade foram fornecidos 

pelos pacientes na primeira avaliação.  

Informações sobre tabagismo, hábito intestinal, apetite e freqüência 

de atividade física semanal foram registradas em todos os momentos do 

estudo, mediante questões respondidas pelo entrevistado, que prestava 

informações sobre modificações de comportamento relativas aos parâmetros 

investigados.  

 

 



 

B. Inquérito alimentar 

A análise do consumo alimentar foi realizada por meio do recordatório 

de 24 horas, aplicado por nutricionista, nos três momentos do estudo. O 

recordatório continha a descrição da hora, tipo e quantidade em gramas e/ou 

medidas caseiras dos alimentos ingeridos durante todo o dia anterior, 

utilizando-se o registro fotográfico para inquéritos dietéticos e um mostruário 

de utensílios para quantificação das porções consumidas e posterior 

consulta a tabelas de composição de alimentos (93). Após transformação das 

porções alimentares consumidas em gramas de alimentos, os nutrientes 

foram calculados utilizando-se o Programa de Apoio à Nutrição da 

Universidade Paulista de São Paulo “Nut Win” (94). A partir da obtenção dos 

nutrientes, foram calculadas as médias e desvios padrões dos recordatórios 

de todos os indivíduos, de cada momento, para realização da análise 

estatística. 

 

C. Antropometria 

Para avaliação do estado nutricional e da composição corporal, foram 

mensuradas as seguintes medidas corporais: peso, estatura, circunferência 

braquial, dobras cutâneas tricipital, bicipital, subescapular e supra-ilíaca e 

circunferências da cintura e quadril. Todas as medidas foram tomadas pela 

nutricionista, autora desse trabalho, utilizando-se os mesmos equipamentos 

nos três momentos e técnica padronizada. 

Com base nessas medidas foram calculados índices antropométricos: 

índice de massa corporal, razão cintura/quadril, circunferência muscular do 



 

braço, segundo idade e sexo e porcentagem de gordura corpórea, segundo 

idade e sexo. 

• Peso (P) – kg: foi obtido em balança mecânica com estadiômetro, do 

tipo plataforma com precisão de 0,1 kg, da marca Welmy�, com o 

indivíduo descalço e com o mínimo de vestimentas (95).  

• Estatura (E) – m: foi determinada utilizando-se a haste móvel da 

balança antropométrica, com precisão de 0,5 cm (95).  

• Circunferência braquial (CB) – cm: foi aferida no ponto médio do 

braço direito, entre o acrômio e o olécrano, utilizando-se fita milimetrada 

de celulose, inextensível (95,96).  

• Dobra cutânea tricipital (DCT) – mm: aferida na distância entre a 

projeção lateral do processo acromial e a margem inferior do processo 

olecraniano, que é medida no aspecto lateral do braço, com cúbito 

flexionado a 90º e usando uma fita métrica. O ponto médio foi marcado 

na lateral do braço direito. A dobra foi tomada um centímetro acima da 

linha marcada no aspecto posterior do braço, aplicando-se o adipômetro 

(LANGE CALIPER – Cambridge Scientific, U.S.A., com pressão 

constante de 10 g/mm3) no nível marcado. A dobra foi mensurada três 

vezes, utilizando-se o valor médio (95,96). 

• Dobra cutânea bicipital (DCB) – mm: foi obtida com o mesmo 

procedimento para a DCT, mas sobre o músculo bíceps (95,96).  

• Dobra cutânea subescapular (DCSE) – mm: obtida no ponto 

localizado a um centímetro abaixo do ângulo da escápula, no mesmo 

lado da medida da DCT, observando as linhas de força naturais da pele 

(95,96). 



 

• Dobra cutânea supra-ilíaca (DCSI) – mm: aferida um centímetro acima 

da crista ilíaca, no mesmo lado da DCT, fazendo-se o pregueamento da 

pele e tecido subcutâneo, na linha axilar média (95,96). 

• Circunferência da cintura (CC) – cm: a fita métrica foi aplicada 

firmemente ao redor da cintura, no nível da parte mais estreita do tronco, 

entre as costelas e a crista ilíaca, estando o indivíduo de pé, em 

expiração (95,97). Circunferência do quadril (CQ) – cm: a fita métrica foi 

aplicada firmemente ao redor da extensão posterior máxima dos glúteos 

(95). 

• Índice de Massa Corporal (IMC) – kg/m2: foi calculado pela proporção 

do peso do corpo em quilos para a estatura em metros quadrados (95,96). 

Foi analisado por meio da classificação nutricional, segundo a 

Organização Mundial da Saúde (98).  

• Razão cintura/quadril (RC/Q): foi obtida por meio da proporção entre 

as circunferências da cintura e do quadril, em centímetros (96).  

Aferidas as dobras cutâneas descritas anteriormente, obteve-se sua 

somatória (ΣP), para o cálculo da porcentagem de gordura corpórea (%G), 

mediante aplicação da fórmula de Durnin & Womersley (99). 

 

D. Investigação laboratorial 

Para a análise laboratorial dos indivíduos, foram coletados 20 mL de 

amostras de sangue de veia periférica, realizada pela manhã, após jejum de 12 

horas, com restrição de atividade física rigorosa nas 24 horas antecedentes e 

sem ingestão de bebidas alcoólicas nas 72 horas antecedentes, nos três 

momentos das avaliações, com observação das condutas-padrão de anti-



 

sepsia (48).  Parte dessas amostras foi em seguida encaminhada para o 

Laboratório de Análises Clínicas da FMB-UNESP, parte para o Hemocentro da 

FMB-UNESP e outra parte para o Laboratório de Pesquisa da Área de 

Doenças Tropicais, do Departamento de Doenças Tropicais e Diagnóstico por 

Imagem, da FMB-UNESP. 

  

a.  Avaliação bioquímica (100) 

 A avaliação bioquímica constou de indicadores do perfil lipídico: 

colesterol total (CT), lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), lipoproteína de 

alta densidade (HDL-C) e triglicerídeos (TG). Foram realizadas, 

indiretamente, as razões TG/HDL-c e LDL-c/HDL-c. Também foram 

analisados os níveis séricos de proteínas totais, albumina e globulinas. 

Essas determinações foram realizadas em analisador automático 

Autoanalyser Technicon, modelo RA-XT�, no Laboratório de Bioquímica da 

Seção de Análises Clínicas da FMB – UNESP. 

• CT: método enzimático colorimétrico, química seca, com valor de 

referência limítrofe inferior a 240 mg/dL . 

• HDL-c: método enzimático colorimétrico, química seca, o valor de 

referência está no intervalo de 40 – 60 mg/dL. 

• LDL-c: a fração LDL do colesterol foi calculada segundo a fórmula de 

Friedewald: LDL-c = CT – HDL-c – TG/5 (válida se TG<400mg/dL), o 

valor de referência desejável é inferior a 130 mg/dL. 

• TG: método enzimático colorimétrico, química seca, o valor de referência 

ideal é inferior a 150 mg/dL.  



 

• Proteínas totais: método colorimétrico, química seca, o valor de 

referência está no intervalo de 6,3 g/dL– 8,2 g/dL.  

• Albumina: método colorimétrico, química seca, o valor de referência está 

no intervalo de 3,5g/dL – 5,0 g/dL.  

• Globulinas: método colorimétrico, química seca. 

 

b. Avaliação hematimétrica (100) 

A avaliação hematimétrica constou de: hemoglobina (Hb), hematócrito 

(Ht) e linfócitos totais. Essas determinações foram realizadas em analisador 

automático ABX PENTRA 120, ABX Diagnostics�, no Hemocentro da FMB – 

UNESP. 

• Hb: método de impedância elétrica, o valor de referência está no 

intervalo de 14 g/dL – 18 g/dL para homens e 12 g/dL – 16 g/dL para 

mulheres.  

• Ht: método de impedância elétrica, o valor de referência está no 

intervalo de 40 g/dL– 57 g/dL para homens e 37g/dL – 47 g/dL para 

mulheres.  

• Linfócitos totais: método de impedância elétrica, o valor de referência 

está no intervalo de 1000/mm3 – 5000 /mm³.  

 

c. Avaliação imunológica 

• Contagem de linfócitos T CD4+ e T CD8+ 

Foi realizada quantificação de subpopulações de linfócitos T CD4+/CD8+ 

em sangue periférico, por meio de identificação de antígenos de superfície por 



 

citometria de fluxo. Foi utilizado kit TRITEST™ (BD�) anti-CD4-FITC/CD8-

PE/CD3-PerCP e tubos TruCount™ (BD�), possibilitando a contagem celular 

em números absolutos, com uso de citômetro de fluxo modelo FACSCalibur.  

 

• Contagem de carga viral 

Foi utilizado o teste VERSANT� HIV-1 RNA 3.0 (bDNA) para 

quantificação direta do vírus da Imunodeficiência Humana tipo 1 (HIV-1) 

RNA no plasma de indivíduos portadores do vírus HIV-1, por meio da 

amplificação do sinal emitido pelo ácido nucléico, usando o System 340 

bDNA Analyzer Bayer�.  

As contagens de linfócitos T CD4+ , T CD8+ e carga viral foram efetuadas  

pelo Hemocentro da FMB-UNESP, constando apenas os resultados dos 

momentos M0 e M2 dos pacientes avaliados, visto que são realizados, na 

rotina de atendimento, a cada quatro meses. 

 

• Quantificação de citocinas 

Para a determinação dos níveis das citocinas no soro, no grupo de 

indivíduos HIV positivo, nos três momentos do estudo, uma parte das amostras 

de sangue foi centrifugada a 2000 rpm por 10 minutos e aliquotada em seis 

tubos de 300μL cada, por paciente. Esse material foi armazenado em freezer a 

-80ºC, até que todas as amostras fossem coletadas. No momento de sua 

utilização, as duas alíquotas de cada paciente e de cada momento foram 

retiradas para a dosagem dos níveis séricos de TNF-α e IL-6.  



 

As quantificações das citocinas TNF-� e IL-6 foram realizadas pela técnica 

do ELISA, utilizando kits comerciais (R&D® Systems, Minneapolis, MN, USA), de 

acordo com as instruções do fabricante.  Inicialmente, microplacas de 96 orifícios 

foram sensibilizadas com anticorpo monoclonal anti-TNF-� ou anti-IL-6. Em 

seguida, 100 uL (IL-6)  ou 200 �L (TNF-�) do  padrão, dos controles e das 

amostras foram adicionados (diluição 1:2), sendo as placas incubadas à 

temperatura ambiente por 2 horas. Foram, então, realizadas quatro lavagens 

com solução detergente, contendo 2-cloroacetamida (0,1%) e solução 

detergente contendo 0,05% Tween 20 em PBS, pH 7,4. Posteriormente, as 

placas foram incubadas à temperatura ambiente com anticorpo policlonal anti-

TNF-� ou anti-IL-6, conjugado com peroxidase. Após o período de incubação, foi 

adicionado ao orifício das placas o substrato formado por peróxido de 

hidrogênio (0,02%) e tetrametilbenzina (2%). A interrupção da reação foi 

realizada à temperatura ambiente, utilizando-se 50 �L de ácido sulfúrico 1M. 

Os resultados foram avaliados pela leitura da densidade óptica (DO) em leitor 

automático de ELISA (Titertek Multiskan), em comprimento de onda de 450 nm. 

As concentrações das citocinas presentes no soro foram calculadas a partir dos 

resultados obtidos na curva padrão, realizada com TNF-� ou IL-6 recombinante. 

O limite de detecção foi de 3,13pg/mL - 300pg/mL para a IL-6 e 15,6pg/mL - 

1000pg/ mL para o TNF-α.   

Essas dosagens foram realizadas no Laboratório de Pesquisa da Área 

de Doenças Tropicais, do Departamento de Doenças Tropicais da FMB-

UNESP, com auxílio da bióloga responsável pelo laboratório. 

 

 



 

4.2.11. Modelo da análise estatística  

Todos os resultados foram analisados com assessoria do Grupo de 

Apoio à Pesquisa (GAP) da FMB – UNESP, com o uso do programa SAS for 

Windows, v.9.1.  

Foi realizada análise descritiva da população de estudo no momento 

M0, apresentando-se as distribuições de freqüências (absoluta e relativa) de 

indivíduos para as variáveis categóricas, e as medidas de tendência central 

e dispersão (média e desvio padrão), em relação às variáveis numéricas. 

Para avaliar se os níveis séricos de triglicerídeos, sofria influência do 

esquema anti-retroviral, foi conduzida análise de regressão linear entre 

níveis séricos de TG e uso de IP, no momento inicial do estudo. 

A comparação dos resultados relativos aos desfechos em estudo e 

variáveis controle entre momentos - M0 e M1, M1 e M2, M0 e M2 - foi 

realizada como apresentado a seguir. 

Para análise do tempo de atividade física, optou-ser por fazer uma 

análise no tempo considerando a distribuição Gama, já que os dados são 

contínuos com distribuição assimétrica. Para análise dos dados de 

diagnóstico nutricional e sexo, foi utilizado o teste de comparações de 

proporções. A comparação do hábito intestinal e apetite, referidos pelos 

pacientes nos três momentos do estudo, foi analisada pelo teste não-

paramétrico de Friedman. 

Foi testada a normalidade dos dados para análise dos exames 

bioquímicos, hemoglobina, hematócrito, quantificação de citocinas e 

consumo alimentar, e não houve rejeição. Além disso, os coeficientes de 



 

variação foram razoáveis para se utilizar a distribuição normal para as 

variáveis contínuas. Para análise desses dados, utilizou-se um modelo no 

tempo, por meio de ANOVA e comparações múltiplas entre os tempos (teste 

análogo a Tukey). Também foi avaliada associação entre níveis séricos de 

TG e consumo dietético de fibras totais nos três momentos do estudo, 

conduzida pela análise de regressão linear. 

Para os dados de contagens de linfócitos totais, linfócitos T CD4+ e T 

CD8+, por apresentarem alta variabilidade, optou-se por ajustar o mesmo 

modelo usando distribuição binomial negativa, a fim de eliminar a extra-

variação (variância muito maior que a média). Testou-se a presença de 

correlação entre perfil lipídico e citocinas por meio do coeficiente de 

correlação de Pearson. 

Em todas as hipóteses testadas adotou-se 5% como nível de 

significância, apresentando-se os respectivos valores de p, quando 

pertinente.  
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5. RESULTADOS  

Durante o período de coleta dos dados, quatro pacientes que 

preenchiam os critérios de inclusão não tiveram interesse em participar do 

estudo e cinco foram excluídos: dois indivíduos por não aderirem à intervenção 

dietética; dois por terem tido seus esquemas anti-retrovirais alterados, em 

função da sorologia para hepatite C positiva; e um devido a acidente (trauma), 

ficando acamado, não sendo possível a realização das avaliações nesse 

período. Sendo assim, 19 indivíduos completaram o estudo, com média de 

aceitação da fibra solúvel� suplementar de 94%, com variação de 80,4% a 

100%.  

Dos 19 participantes, 12 (63,16%) eram do sexo masculino e sete 

(36,84%) do feminino, não havendo diferenças estatísticas na distribuição 

quanto ao sexo (p=0,1944). Houve predomínio de indivíduos com cor da pele 

branca (94,74%), sendo a média de idade de 43,52 ± 9,22 anos. O nível de 

escolaridade apresentou-se com variação de ensino fundamental incompleto a 

superior completo, sendo a mediana da renda mensal per capita de R$480,00 

reais, mínima de R$87,50 reais e máxima de R$5000,00 reais, com a maioria 

dos participantes dispondo de saneamento básico completo na residência. 

Apenas um indivíduo (5,26%) não dispunha de rede de água encanada (Tabela 

1). 

Na Tabela 1, também estão descritas outras características dos 

indivíduos, como hábito de fumar, presente em 42,11%. Em relação aos 

antecedentes patológicos familiares, a hipertensão arterial sistêmica foi 

relatada por mais de 50% dos entrevistados, doenças cardiovasculares e 



 

diabetes mellitus por aproximadamente 30%, e doenças neurológicas, em torno 

de 10%. 

Quanto ao esquema de HAART utilizado pelos indivíduos estudados, 

63,16% (12) recebiam associação de inibidor da transcriptase análogo de 

nucleotídeo com inibidor da transcriptase não análogo de nucleotídeo (ITAN + 

ITNAN); 31,58% (6) utilizavam associação de inibidor de protease com inibidor 

da transcriptase análogo de nucleotídeos (IP + ITAN); e 5,26% (1) recebiam 

ITAN, estando presente o anti-retroviral efavirenz, em 63,16% (12) daqueles 

em uso de ITNAN. Não houve associação significativa entre níveis séricos de 

TG e uso de IP, avaliada no momento inicial do estudo (p=0,18). O tempo 

médio de tratamento com HAART foi de 25,94 ± 18,48 meses (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 1. Caracterização de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART no M0, atendidos no SAE-HD/Aids-

FMB/UNESP, 2005/07.  

Variáveis  

Sexo [n (%)]  

   Masculino 12 (63,16) 

   Feminino 7 (36,84) 

Cor da pele [n (%)]  

   Branca 18 (94,74) 

   Negra  1 (5,26) 

Idade ( x ±±±± DP, anos) 43,52 ± 9,22   

Escolaridade [n (%)]  

   Fundamental incompleto 6 (31,58) 

   Fundamental completo 4 (21,05) 

   Médio completo 6 (31,58) 

   Superior completo 3 (15,79) 

Saneamento básico completo [n (%)]  

   Sim 18 (94,74) 

   Não 1 (5,26) 

Antecedentes patológicos familiares [n (%)]  

   Doenças neurológicas  2 (10,53) 

   Doenças cardiovasculares  6 (31,58) 

   Hipertensão arterial 11 (57,89) 

   Diabetes mellitus 6 (31,58) 

Tabagismo [n (%)]  

   Sim 8 (42,11) 

   Não 11 (57,89) 

Tempo de tratamento ( x ± DP, meses) 25,94 ± 18,48 

Esquema anti-retroviral [n (%)]  

     ITNAN + ITAN 12 (63,16) 

     ITAN + IP 6 (31,58) 

     ITAN 1 (5,26) 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de 

Medicina de Botucatu; n: número; %: porcentagem; x : média; DP: desvio padrão; ITNAN: inibidor da 

transcriptase reversa não análogo de nucleosídeo; ITAN: inibidor da transcriptase reversa análogo de 

nucleosídeo; IP: inibidor da protease.              



 

Em relação ao perfil nutricional dos indivíduos estudados, de acordo com 

a classificação nutricional pelo IMC/OMS, verificou-se, no momento M0, que 

47,36% apresentaram excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m²) e destes, dois 

indivíduos (10,52%) eram obesos. No momento M2, a proporção de indivíduos 

com excesso de peso foi de 52,62%, diferença não significante. Também, não 

houve diferenças estatísticas quanto à distribuição dos indivíduos segundo 

classificação nutricional do momento M1 comparado ao M0 e M2 (Tabela 2).  

A tabela 3 mostra que não houve diferença significativa entre os três 

momentos avaliados, quanto aos parâmetros de avaliação nutricional global, 

localização de gordura corporal, indicadores de síntese de proteínas viscerais e 

outros, laboratoriais, de estado nutricional dos indivíduos. 

Avaliou-se, também, a freqüência de atividade física realizada pelos 

indivíduos durante o estudo. Houve aumento do tempo médio de atividade 

física, em minutos por semana, que passou de 75,78 min, para 89,74 min e 

95,52 min, respectivamente, nos momentos M0, M1 e M2, mas as diferenças 

não alcançaram significância (M0 = M1, p=0,6560; M1 = M2, p=0,5741; M0 = 

M2, p=0,3200). Dos dezenove indivíduos participantes, 78,95% (15) relataram 

hábito intestinal normal, 15,79% (3) constipação e 5,26% (1) fezes pastosas no 

início do estudo. Após quatro meses de intervenção com a fibra solúvel, 

89,47% (17) relataram hábito intestinal normal e 10,53% (2) fezes pastosas, 

não havendo nenhum relato de constipação. No entanto, essas alterações não 

foram significantes (p=0,9994). Em relação ao apetite, 68,42% (13) indivíduos 

relataram apetite normal, 21,05% (4) aumentado e 10,53% (2) diminuído no 

momento M0. No momento M2, 84,21% relataram apetite normal, 15,79% (3) 



 

aumentado e nenhum relatou ter o apetite diminuído, não apresentando, 

também, diferenças significativas durante os momentos avaliados (p=0,074). 

 

Tabela 2. Evolução do diagnóstico nutricional de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três momentos do estudo, 

atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

Momentos M0 M1 M2 p-valor 

Diagnóstico nutricional (IMC/OMS) n (%) n (%) n (%)  

Eutrofia 10 (52,63) 11 (57,9) 9 (47,37) 0,8097 

Pré-obesidade 7 (36,84) 6 (31,58) 8 (42,10) 0,8097 

Obesidade grau I 1 (5,26) 1 (5,26) 2 (10,53) 0,7642 

Obesidade grau II 1 (5,26) 1 (5,26) 0 0,5956 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; %: porcentagem; n: número; M0: 

momento inicial do estudo anterior à suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com 

fibra solúvel; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra solúvel. 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 3. Evolução dos parâmetros nutricionais de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três momentos do estudo, 

atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

Momentos M0 M1 M2 p-valor 

Dados nutricionais x ± DP x ± DP x ± DP  

Peso atual (kg) 71,75±12,76 71,02±12,63 71,19±12,11 0,9825 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 25,54±3,78 25,44±3,89 25,40±3,82 0,9982 

Circunferência da cintura (cm) 89,15±8,03 88,18±7,95 88,49±8,39 0,9328 

Circunferência do quadril (cm) 95,04±8,35 94,42±8,00 93,92±8,01 0,9133 

Razão cintura/quadril 0,94±0,07 0,94±0,08 0,94±0,08 0,9522 

Gordura corporal (%) 27,37±7,37 27,08±7,90 26,19±7,62 0,8836 

Hemoglobina (g/dL) 14,53±1,45 14,60±1,45 14,31±1,67 0,8319 

Hematócrito (%) 44,03±4,33 43,45±4,58 42,86±5,23 0,7476 

Linfócitos totais (células/mm³) 1783,27±504,32 1774,27±504,73 1934,11±650,93 0,6009 

Proteínas totais (g/dL) 7,97±0,57 7,99±0,51 7,87±0,58 0,7798 

Albumina (g/dL) 4,34±0,32 4,32±0,32 4,28±0,32 0,8494 

Globulina 3,63±0,50 3,68±0,49 3,59±0,51 0,8568 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; x : média; DP: desvio padrão; M0: 

momento inicial do estudo anterior à suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com 

fibra solúvel; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra solúvel. 

 

A evolução do consumo alimentar dos indivíduos encontra-se na Tabela 

4. Pode-se verificar que não houve diferenças significativas de consumo de 

energia, fibras, lipídeos, carboidratos, colesterol, entre outros nutrientes, nos 

três momentos. Da mesma forma, foi verificada ausência de associação 

significativa entre níveis séricos de TG e consumo dietético de fibras totais nos 



 

três momentos do estudo – p=0,5137, p=0,9725, p=0,3115 – respectivamente 

para os momentos M0, M1 e M2.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 4. Evolução do consumo alimentar médio de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três momentos do estudo, 

atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

Momentos M0 M1 M2 p-valor 

Nutrientes x ± DP x ± DP x ± DP  

Energia (calorias totais) 1507,62±496,13 1626,14±525,89 1554,69±528,62 0,7774 

Calorias/kg de peso corporal 21,19±6,83 23,46±8,50 22,03±7,23 0,6482 

% Carboidratos das calorias totais  52,37±8,60 46,54±11,69 46,69±9,24 0,1287 

% Lipídios totais das calorias totais 31,03±6,43 32,57±8,65 31,90±8,24 0,8321 

% AGS dos lipídios totais 9,19±3,09 10,37±3,80 10,57±7,50 0,6773 

% AGM dos lipídios totais 9,64±3,02 10,48±3,61 9,91±3,78 0,7530 

% AGP dos lipídios totais 7,91±3,09 7,48±2,55 8,73±3,11 0,4172 

Colesterol total (mg) 225,7±181,78 213,64±104,41 240,03±141,61 0,8564 

Colesterol/kg de peso corporal 3,11±2,32 3,06±1,56 3,34±1,85 0,8993 

AGS (g) 15,06±7,90 17,89±8,81 19,09±18,80 0,6123 

AGS/kg de peso corporal 0,21±0,11 0,26±0,13 0,26±0,23 0,5739 

AGM (g) 15,76±11,29 18,04±8,59 16,83±10,03 0,7396 

AGM/kg de peso corporal 0,22±0,12 0,26±0,13 0,24±0,14 0,6702 

AGP (g) 12,35±6,53 12,50±5,16 14,15±6,83 0,6148 

AGP/kg de peso corporal 0,18±0,09 0,18±0,08 0,20±0,09 0,6856 

Fibras totais (g) 11,74±6,38 14,66±9,66 14,19±8,66 0,5144 

Fibras/kg de peso corporal 0,17±0,09 0,21±0,15 0,19±0,10 0,5733 

Fibras/1000 calorias 7,90±3,94 8,92±4,88 10,21±6,21 0,3812 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; x : média; DP: desvio padrão; M0: 

momento inicial do estudo anterior à suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com 

fibra solúvel; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra solúvel; AGS: ácidos graxos 

saturados; AGM: ácidos graxos monoinsaturados; AGP: ácidos graxos poliinsaturados. 

  



 

Na avaliação imunológica, considerando as contagens médias de 

linfócitos T CD4+ e T CD8+, bem como a razão CD4+/CD8+, também não 

foram observadas diferenças significativas entre os momentos (Tabela 5). 

Os indivíduos participantes do estudo apresentaram carga viral indetectável 

em todos os momentos da pesquisa. 

 

Tabela 5. Evolução da contagem média de células de linfócitos T CD4+ e T 

CD8+ de 19 indivíduos HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART 

nos três momentos do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 

2005/07. 

Momentos M0 M1 M2 p-valor 

Exames imunológicos x ± DP x ± DP x ± DP  

Linfócitos T CD4+ (células/mm³) 433,84±182,58 455,63±180,13 436,16±160,91 0,9240 

Linfócitos T CD8+ (células/mm³) 951,95±525,26 962,37±508,04 889,47±555,91 0,8827 

Razão CD4+/CD8+ 0,60±0,37 0,59±0,32 0,68±0,48 0,7635 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; x : média; DP: desvio padrão; M0: 

momento inicial do estudo anterior à suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com 

fibra solúvel; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra solúvel. 

 

Quando se avaliou o estado imunológico por meio dos níveis séricos 

médios de citocinas, observou-se redução significativa entre os momentos M0 

e M2 de TNF-α (p = 0,0234) e entre os momentos M1 e M2 (p = 0,0351) e M0 e 

M2 (p = 0,0016) de IL-6, conforme mostra a figura 3. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Evolução dos níveis séricos médios de TNF-α e IL-6 de 19 indivíduos 

HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, nos três momentos 

do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. (HAART: terapia anti-

retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: Hospital Dia de Aids; 

FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; M1: 

momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 meses de 

suplementação com fibra solúvel; * M0 e M2: p<0,05; **M1 e M2: p<0,05 - ANOVA).  

 

 Os níveis séricos de TG diminuíram, quando comparados os momentos 

M0 e M2 (p=0,0089). Os níveis séricos de colesterol total e demais frações 

(LDL-c e HDL-c) não variaram no período. (Figura 4 e Tabelas 6 e 7). 
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Figura 4. Evolução dos níveis séricos médios do perfil lipídico de 19 indivíduos 

HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três momentos do 

estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. (HAART: terapia anti-

retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: Hospital Dia de Aids; 

FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; M1: 

momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 meses de 

suplementação com fibra solúvel; CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: 

lipoproteína de alta densidade; TG: triglicerídeo; *M0 e M2: p<0,01 - ANOVA).  
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Tabela 6. Evolução dos níveis séricos médios do perfil lipídico de 19 indivíduos 

HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três momentos do 

estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

Momentos M0 M1 M2 

Perfil lipídico x  DP x  DP x  DP 

Colesterol total (mg/dL) 207,80 33,89 191,42 46,45 204,42 45,79 

LDL-c (mg/dL) 120,36 35,57 110,50 41,67 128,51 47,50 

HDL-c (mg/dL) 34,84 7,89 34,84 7,89 37,47 8,18 

Triglicerídeos (mg/dL)* 263,00 67,12 230,42 96,81 192,21 74,12 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; x : média; DP: desvio padrão; M0: 

momento inicial do estudo anterior à suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com 

fibra solúvel; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra solúvel; LDL-c: lipoproteína de 

baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade;  *M0 e M2:  p<0,01 - ANOVA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 7. Estatística dos níveis séricos médios do perfil lipídico de 19 

indivíduos HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três 

momentos do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína 

de alta densidade. 

 

 

 

 

 

 

 

Hipótese 

 

 

Diferença 

 entre os  

momentos M0 e M1 

Diferença  

entre os 

 momentos M1 e M2 

Diferença  

entre os  

momentos M0 e M2 

Perfil lipídico Estatística Comentário Estatística Comentário Estatística Comentário 

Colesterol total 

(mg/dL) 0,2394 M0 = M1 0,3493 M1 = M2 0,8071 M0 = M2 

LDL-c (mg/dL) 0,4709 M0 = M1 0,1904 M1 = M2 0,5511 M0 = M2 

HDL-c (mg/dL) 1,000 M0 = M1 0,3145 M1 = M2 0,3145 M0 = M2 

Triglicerídeos 

(mg/dL) 0,2168 M0 = M1 0,1485 M1 = M2 0,0089 M0 > M2 



 

 Na Figura 5, apresentam-se as médias das razões LDL-c/HDL-c e 

TG/HDL-c nos três momentos do estudo, verificando-se que houve redução 

significante da razão TG/HDL-c entre os momentos M0 e M2 (p = 0,0150).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Evolução das razões médias de LDL-c/HDL-c e TG/HDL-c de 19 

indivíduos HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três 

momentos do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

(HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína 

de alta densidade; TG: triglicerídeo; * M0 e M2 – p<0,05 - ANOVA). 

 

 

 A Tabela 8 mostra os resultados da análise da correlação entre perfil 

lipídico e níveis séricos de citocinas, nos três momentos do estudo. Houve 
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correlação positiva entre triglicerídeos e TNF-α nos momentos M0 e M2, e 

entre a razão TG/HDL-c e TNF-α no momento M2. 

 

Tabela 8. Correlação entre perfil lipídico e citocinas de 19 indivíduos HIV 

positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART nos três momentos do 

estudo atendidos, no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

Correlações TNF-αααα IL-6 

Momentos M0 

 

M1 M2 M0 M1 M2 

CT (r) 

      (p) 

0.01651 

0.9465       

0.00389 

0.9874      

-0.16437 

0.5013        

-0.01758 

0.9431        

-0.32081 

0.1805         

-0.11647 

0.6349        

LDL-c (r) 

           (p) 

-0.15355 

0.5303       

-0.12124 

0.6210      

-0.28328 

0.2399        

-0.07299 

0.7665        

-0.19870 

0.4148         

-0.11932 

0.6266        

HDL-c (r) 

            (p) 

-0.01740 

0.9437       

-0.23900 

0.3244      

-0.21983 

0.3658        

-0.35982 

0.1302        

-0.07675  

0.7548         

0.04524 

0.8541        

TG (r) 

      (p) 

0.45876 

0.0482       

0.36769 

0.1214      

0.52135 

0.0221        

0.36049 

0.1295        

-0.31079 

0.1953         

-0.00238 

0.9923        

TG/HDL-c (r) 

                  (p) 

0.08645 

0.7249       

0.43096 

0.0655      

0.55238 

0.0142        

0.32070 

0.1807        

-0.22649  

0.3511         

-0.01481 

0.9520        

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel; CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; 

HDL-c: lipoproteína de alta densidade; VLDL-c: lipoproteína de muito baixa densidade; TG: triglicerídeos. 
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6. DISCUSSÃO 

 A aids representa um dos maiores problemas de saúde pública da 

atualidade, em função do seu caráter pandêmico e de sua gravidade (102). A 

Organização das Nações Unidas estima que existam mais de 33 milhões de 

pessoas infectadas pelo HIV em estágio assintomático, ou já sofrendo as 

conseqüências clínicas da infecção. No Brasil, a incidência é de 17,5 casos da 

doença notificada para cada 100.000 habitantes (103).    

A disponibilidade da terapia anti-retroviral, por meio da política de 

distribuição gratuita no Brasil, e os avanços no desenvolvimento de novas 

classes de drogas, introduzidas como terapia anti-retroviral de alta atividade, 

possibilitaram um importante declínio nas taxas de morbi-mortalidade dos 

indivíduos infectados pelo HIV (2,3). Ao mesmo tempo, os aspectos nutricionais 

da infecção pelo HIV modificaram-se, com manutenção ou aumento variável do 

peso corporal. Além disso, estudos têm identificado surgimento de alterações 

morfológicas envolvendo a redistribuição de gordura corporal; de transtornos 

no metabolismo da glicose, como resistência periférica à insulina, 

hiperglicemia, intolerância à glicose e diabetes mellitus; de alterações do 

metabolismo dos lipídeos, isto é, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e 

aumento da apolipoproteína B (4,104).  

Tendo em vista que a obesidade abdominal, as alterações no perfil 

lipídico e a resistência à insulina estão entre os fatores que caracterizam a 

síndrome metabólica, a qual está associada ao risco aumentado de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, o presente estudo avaliou o 

efeito de fibra solúvel�, a goma guar parcialmente hidrolisada, sobre a 



 

hipertrigliceridemia e o perfil imunológico de indivíduos HIV positivo, em uso de 

HAART (105,106). 

Foram acompanhados 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia em uso de HAART, que receberam 20g de goma guar 

parcialmente hidrolisada, como tratamento suplementar, durante quatro meses. 

Os resultados mostraram, durante o estudo, redução da razão TG/HDL-c, dos 

níveis séricos de TG, bem como das citocinas pró-inflamatórias, TNF-α e IL-6. 

 De acordo com o Programa Brasileiro de Aids, tem sido relatado 

aumento no número de casos de aids por transmissão heterossexual, 

principalmente entre as mulheres, as quais diferentemente dos homens, têm 

apresentado taxas de incidência crescentes, o que demonstra pouca 

diferenciação entre os sexos (107). Em relação ao sexo, o presente estudo, em 

concordância com a literatura, não mostrou diferença significativa na incidência 

em homens e mulheres.  

A faixa etária dos indivíduos estudados variou de 29 a 60 anos de idade, 

com predomínio de uma população com a cor da pele branca. Esse predomínio 

reflete a procedência dos indivíduos incluídos no estudo, que eram 

principalmente do interior do estado de São Paulo, onde predominou a 

colonização por imigrantes italianos. A maioria dos indivíduos estudados se 

beneficiava de saneamento básico completo, sendo que apenas um indivíduo 

apresentava ausência de rede encanada em sua residência. 

Utilizando-se a escolaridade como uma variável indicadora da condição 

socioeconômica do indivíduo, os resultados do presente estudo mostraram que 

a difusão da epidemia pelo HIV/aids encontra-se em todas as classes sociais, 



 

corroborando a literatura, a qual relata que a distribuição da infecção pelo HIV 

não ocorre de maneira homogênea (107).  

Considerado como um dos fatores de risco para aterosclerose, o hábito 

de fumar esteve presente em 42,1% dos indivíduos estudados, prevalência 

essa maior do que os dados brasileiros, os quais apontam que o tabagismo 

está presente entre 20% e 30% da população do país (108). No entanto, esses 

dados estão de acordo com estudos em população com HIV/aids, nos quais a 

prevalência foi de 32% e 51,5% (7,10).  

Em relação à terapia anti-retroviral utilizada pelos participantes do 

presente estudo, vale ressaltar que essa casuística não é representativa da 

população com HIV e dislipidemia. Houve predomínio da associação entre 

ITAN e ITNAN, seguida da associação entre IP e ITAN. A maioria dos dados da 

literatura tende a associar a presença de dislipidemia ao uso de IP (4,9,28,29,37). 

Assim esperava-se, que os pacientes desta pesquisa fossem 

predominantemente tratados com IP, haja vista que a presença de 

hipertrigliceridemia nesses indivíduos era critério de inclusão para o estudo. Tal 

não ocorreu no presente estudo, provavelmente em função dos critérios de 

exclusão adotados, uma vez que pretendia-se testar a hipótese de que o 

aumento do consumo de fibras solúveis reduziria os níveis séricos de TG na 

ausência de drogas hipolipemiantes. Os pacientes em uso prolongado de IP, 

geralmente são aqueles que apresentam hipertrigliceridemia grave, com 

indicação de uso de medicamentos hipolipemiantes.    

No entanto, alguns estudos relatam que hipertrigliceridemia pode ocorrer 

na ausência de IP, atribuindo-a ao uso de ITAN (7,109,110,111), como mostrou na 

casuística estudada, a presença de hipertrigliceridemia sem o uso de IP. Em 



 

outros estudos, os autores sugerem que alterações no perfil lipídico estão 

associadas ao uso do efavirenz, concordando com os resultados do presente 

estudo, no qual a maioria dos pacientes fazia uso deste anti-retroviral (35,36).   

Além disso, há relatos na literatura da presença de alterações no perfil 

lipídico antes da introdução da HAART, como mostrado em estudo há mais de 

15 anos, realizado por Grunfeld e colaboradores (13), que encontraram 

hipertrigliceridemia em 50% de 40 pacientes infectados pelo HIV. Frente a 

esses dados, observa-se ser ainda obscura a etiopatogenia da dislipidemia em 

indivíduos HIV positivo, tendo grande importância a identificação e o tratamento 

dessa alteração, uma vez que o risco de desenvolver DAC aumenta em 50% 

em 10 anos (9). Além disso, a expectativa de vida, na sua ausência, aumenta 

0,15 a 1,33 anos, dependendo da idade do paciente, do sexo e de outros 

fatores (48,112). 

Os resultados obtidos com a classificação nutricional IMC/OMS 

mostraram alta freqüência de indivíduos com excesso de peso, nos três 

momentos da pesquisa, concordando com estudo brasileiro que identificou 

prevalência de excesso de peso de 30,5% em pacientes HIV positivo, 

acompanhados em serviço de saúde no município de São Paulo, 

demonstrando as mudanças nutricionais nesses indivíduos em uso de HAART 

(113).   

A utilização da fibra solúvel�, no presente estudo, não modificou os 

parâmetros antropométricos avaliados nos três momentos. Dados recentes da 

literatura têm apontado para a relação entre consumo alimentar e presença de 

alterações morfológicas e metabólicas em pacientes com HIV/aids. Estudo 

caso-controle, desenvolvido por Hendricks e colaboradores (114), identificou que 



 

dieta rica em fibras, e adequada em energia e proteína, associa-se 

negativamente à ocorrência de deposição de gordura em indivíduos infectados 

pelo HIV. Hadigan e colaboradores (115), estudando a relação entre hábitos 

dietéticos modificáveis, redistribuição de gordura e anormalidades metabólicas, 

verificaram que o aumento de cinco gramas no consumo diário de fibras estava 

associado à redução em 14% na área sobre a curva glicêmica. Fatores 

dietéticos, como o baixo consumo de fibras, podem estar associados com 

distúrbios metabólicos, tais como, hiperinsulinemia, que conduzem ao acúmulo 

de gordura abdominal. Esses dados da literatura não estão em consonância 

com os do presente estudo, visto que a suplementação de fibra não acarretou 

mudanças morfológicas. A explicação provável seria o fato de os participantes 

dos estudos citados terem modificado outros hábitos alimentares, que não só o 

aumento do consumo de fibras. Ao contrário, os indivíduos do presente estudo, 

durante a intervenção, não modificaram nem dieta, nem atividade física 

costumeiras, fato que ficou comprovado pela análise do consumo alimentar e 

da freqüência de atividade física semanal nos três momentos do estudo.  

Com relação aos dados de consumo alimentar, vale salientar que houve 

alguma subestimação, visto que a baixa ingestão energética média total não 

concorda com a porcentagem de pessoas com excesso de peso encontrada 

nesse grupo.  Este fato ocorreu nos três momentos avaliados, não 

comprometendo a análise dos efeitos da intervenção, mas seguramente, os 

dados de consumo apresentados não devem ser aceitos em termos absolutos.  

Também não houve alteração no trânsito intestinal dos pacientes 

estudados nos diferentes momentos, mediante relato dos mesmos, quanto ao 

número e consistência das evacuações diárias, mesmo sendo relatado na 



 

literatura que a fibra solúvel diminui a velocidade de esvaziamento gástrico, 

aumenta a viscosidade do conteúdo intestinal, podendo tornar a eliminação 

fecal mais lenta (116,117).   

Outra propriedade associada ao consumo de fibras alimentares é a 

capacidade de aumentar a saciedade e diminuir a ingestão de energia total 

(118,119). No entanto, esse fato não foi relatado pelos indivíduos do presente 

estudo, que referiram não ter verificado diminuição do apetite após o início da 

suplementação com a fibra solúvel�, o que também pode ser comprovado pela 

manutenção do peso e da ingestão energética total durante a pesquisa. 

Sendo assim, pode-se afirmar que possíveis fatores de confusão dos 

efeitos da fibra suplementar sobre a hipertrigliceridemia foram controlados na 

presente pesquisa.  

Fibras alimentares promovem efeitos benéficos para a saúde do homem, 

sendo verificado que alimentos ricos em fibras solúveis apresentam importante 

efeito no metabolismo de lipídios (120-122). Diversos estudos, em modelo animal 

e no homem, têm demonstrado efeitos positivos sobre a lipemia (86,123).  

Brown e colaboradores (124) realizaram metanálise para avaliar o efeito 

hipocolesterolêmico da pectina, psyllium, farelo de aveia e goma guar, em 67 

estudos clínicos controlados e concluíram que todas as fibras foram igualmente 

efetivas na redução do LDL-c plasmático. No entanto, não houve relato de 

mudanças nas concentrações séricas de TG e HDL-c (124). Recente estudo 

também verificou redução significativa nos níveis séricos de LDL-c, em 

indivíduos hipercolesterolêmicos, após seis semanas de suplementação com 

seis gramas por dia de β-glucana da aveia (125).   



 

Estudo realizado em ratos, avaliando o efeito da mistura de farelo de 

aveia e de trigo, observou redução significativa da concentração plasmática de 

TG após 45 dias de suplementação (126). Outros estudos, também realizados 

com animais, verificaram que, após suplementação de goma guar, houve 

redução significativa dos níveis circulantes de TG (127-129).  

De acordo com Marllet e colaboradores (53), as fibras dietéticas solúveis 

(viscosas) são potencialmente eficazes na regulação dos níveis plasmáticos de 

glicose, colesterol e triglicerídeos, além de constituírem fator preventivo de 

certas enfermidades degenerativas ou crônicas. Cabe salientar a ausência de 

relato na literatura correlacionando a utilização de fibra dietética, 

hipertrigliceridemia e citocinas em indivíduos HIV positivo. 

Os efeitos benéficos da ingestão de dietas enriquecidas com fibras 

solúveis, mostrados em estudos anteriores, concordam, em parte, com os do 

presente trabalho. Assim, nesse estudo, não foram evidenciadas mudanças 

significativas nos níveis séricos de CT, LDL-c e HDL-c, mas foi observada 

diminuição significativa nas concentrações de TG e da razão TG/HDL-c, após 

quatro meses de suplementação.  

São escassos estudos comparando os efeitos das fibras alimentares e 

dislipidemia, em indivíduos com HIV/aids em uso de HAART (130). No entanto, 

há um estudo brasileiro, realizado por Magro e colaboradores (130), no qual 

indivíduos com HIV/aids e hipertrigliceridemia foram submetidos à intervenção 

dietética com suplementação de 50g de farelo de aveia por dia, rico em fibra 

solúvel, associada à atividade física, observando-se redução significativa nos 

níveis plasmáticos de TG, após quatro meses de intervenção. Esses resultados 



 

corroboram os do presente trabalho, além de reforçarem o fato da fibra solúvel 

suplementar ter agido sobre os níveis séricos de TG.  

Os efeitos da suplementação nutricional com fibras estão associados às 

propriedades físico-químicas das mesmas. Existem inúmeras teorias para 

explicar como a fibra solúvel pode reduzir o colesterol sérico: a viscosidade 

natural da fibra solúvel pode diminuir a absorção de colesterol pelo intestino; a 

fibra solúvel liga-se aos ácidos biliares no intestino delgado, aumentando a 

excreção desses nas fezes, alterando a reciclagem entero-hepática de ácidos 

biliares, uma vez que a absorção intestinal de colesterol depende da 

disponibilidade de sais biliares e fosfolipídios para a formação de micelas; o 

propionato produzido, quando da fermentação da fibra solúvel pelas bactérias 

do cólon, é absorvido e convertido em succinil-coenzima A no fígado, podendo 

inibir a atividade da enzima β-hidroxi-β-metil-glutaril coenzima A redutase 

(HMG-CoA redutase), impedindo a síntese de colesterol hepático a partir de 

seus precursores (122,131,132).  

As explicações supracitadas não esclarecem, totalmente, o mecanismo 

pelo qual a suplementação de fibra solúvel�, na dieta dos indivíduos HIV 

positivo estudados, reduziu apenas as concentrações plasmáticas de TG e da 

razão TG/HDL-c. 

Vale lembrar que o transporte de lipídios está associado a três vias 

principais: a entrada exógena de lipídios, a síntese endógena de lipídios e o 

metabolismo dos remanescentes. A via exógena corresponde ao transporte 

dos TG ingeridos da dieta, disponíveis para absorção no trato intestinal. 

Quando esses atingem o trato gastrointestinal, são substratos para a ação dos 

sais biliares e das lipases intestinais, onde passam por um processo de intensa 



 

catabolização pela lipase pancreática. Em seguida, os quilomícrons (Qm), 

lipoproteínas ricas em TG, atingem os capilares dos tecidos muscular e 

adiposo, sofrem ação da enzima lipase lipoprotéica (LPL), liberando ácidos 

graxos livres e glicerol para fígado, músculo e tecido adiposo. Os Qm, também 

interagem com as partículas de lipoproteínas de alta densidade, perdendo TG 

para essas partículas e formando os Qm remanescentes, os quais são 

removidos pelo fígado, sendo sintetizados em TG e transportados para 

circulação sangüínea como lipoproteína de muito baixa densidade (20,133). O 

acúmulo de TG na corrente sangüínea pode ser causado por uma deficiência 

na atividade da LPL (LPL, E.C. 3.1.1.34.), enquanto que o aumento nos 

remanescentes de quilomícrons pode estar associado à alteração de 

receptores específicos (134).  

Sabe-se também que, em indivíduos infectados pelo HIV, há aumento da 

expressão de citocinas pró-inflamatórias, como TNF-α, IL-1β e IL-6. De acordo 

com alguns autores, uma das causas da hipertrigliceridemia, em indivíduos 

com HIV/aids, está relacionada com disfunção imune (33,135). Estudos têm 

associado o efeito do TNF-α na indução de alterações metabólicas como a 

hiperlipidemia, por meio da inibição da LPL (45;136-138). Esse dado também pode 

ser observado no presente estudo, o qual revelou correlação positiva 

significativa entre os níveis séricos de TG e TNF-α. 

Assim, poderíamos sugerir outros dois mecanismos de ação pelo qual a 

fibra solúvel diminuiu os níveis séricos de TG. Esses mecanismos podem estar 

associados aos níveis séricos das citocinas pró-inflamatórias quantificadas, 

TNF-α e IL-6, os quais também decresceram de forma significativa durante o 



 

estudo, mesmo não tendo sido observadas diferenças nas contagens de 

linfócitos T CD4+ , T CD8+ e CV.  

Um dos mecanismos pelo qual a fibra solúvel reduziu de forma 

significativa os níveis séricos de citocinas pró-inflamatórias, seria o fato dessa 

fibra modificar a microbiota intestinal desses indivíduos, aumentando o número 

de Bifidobacterium, Lactobacillus e Bacteróide, o que poderia estar associado a 

melhora do sistema imunológico, haja vista que 70% desse sistema estão 

localizados no TGI (64, 67). Sendo assim, ao diminuir os níveis séricos de TNF-α, 

diminuiria a inibição da enzima lipase lipoprotéica e os TG sofreriam a lise 

adequada, não permanecendo elevado na corrente sangüínea. 

Outro mecanismo seria que os principais produtos finais da fermentação 

das fibras são ácidos graxos de cadeia curta (acetato, propionato e butirato), 

sendo que suas proporções exatas dependem da estrutura química da fibra e 

da composição da microbiota intestinal (139). Em estudo realizado por Stein e 

colaboradores (140), em pacientes com aids, foi observado aumento da excreção 

urinária de butirato na população estudada, correlacionando-se 

significativamente com aumento nos níveis sistêmicos de citocinas. Inan e 

colaboradores (141) estudaram a influência do butirato, um ácido graxo de 

cadeia curta, na atividade do fator de transcrição nuclear-κB (NF-κB) e 

verificaram que esse ácido graxo modulou a ativação do NF-κB, suprimindo 

essa ativação pelo TNF-α. Outros autores propõem que o butirato tem ação 

anti-inflamatória, como mostra o estudo de Park e colaboradores (142), no qual 

os três tipos de ácidos graxos de cadeia curta, dentre eles o butirato, foram 

capazes de inibir a expressão de TNF-α e IL-6 induzido pelo IFNγ, bem como 

aumentar a expressão da citocina anti-inflamatória, IL-10 em macrófagos de 



 

camundongos. Resultados semelhantes foram mostrados no estudo de Blais e 

colaboradores (143), no qual o butirato regulou a indução de IL-1β de células do 

epitélio intestinal. Ainda, em outros trabalhos foram verificados que dieta 

suplementada com fibra reduziu significativamente os níveis plasmáticos de 

marcador inflamatório, como a proteína-C Reativa (PCR) (144,145). 

Sendo assim, poderíamos ter como outra hipótese que um dos produtos 

finais da fermentação da fibra solúvel�, o butirato, tenha contribuído para 

modulação do sistema imunológico, reduzindo os níveis séricos de TNF-α e 

conseqüentemente os TG, por diminuir a inibição da LPL. Da mesma forma, no 

presente trabalho, pode-se supor que a redução significativa em duas das 

principais citocinas envolvidas na resposta inflamatória, represente diminuição 

da predisposição à aterosclerose (42-44). Além disso, evidências se acumulam 

no sentido de sugerir que a lipoproteína de baixa densidade, modificada pela 

oxidação (LDL-ox), é o principal fator envolvido no desencadeamento da lesão 

(18). Em recente estudo, os autores associaram a relação TG/HDL-c como uma 

predição da existência de partículas LDL densas e pequenas (LDL-ox), sendo 

que, quanto maior a razão, maior a quantidade de LDL-ox presente(22). 

Portanto, no presente estudo, pôde-se observar correlação positiva entre 

TG/HDL-c e TNF-α, ocorrendo redução significativa dos valores desses 

parâmetros durante a suplementação com a fibra solúvel�, o que fortalece a 

hipótese de redução de predisposição à aterosclerose. 

A suplementação da dieta com fibra solúvel�, em indivíduos HIV positivo 

em uso de HAART, induziu efeitos benéficos na hipertrigliceridemia e perfil 

imunológico. A qualidade da dieta ingerida é responsável pelo equilíbrio 

metabólico e diminuição nos fatores de risco para aterosclerose. 



 

����
 

 

   

'!34�.
G%YZ
4�/�3%�4'!34�.
G%YZ
4�/�3%�4'!34�.
G%YZ
4�/�3%�4'!34�.
G%YZ
4�/�3%�4����



 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A oferta de 20g de fibra solúvel� (goma guar parcialmente hidrolisada) 

suplementar, durante quatro meses, contribuiu para redução importante da 

hipertrigliceridemia e dos níveis séricos das citocinas pró-inflamatórias, TNF-α 

e IL-6, em indivíduos HIV positivo em uso de HAART, conforme hipótese 

levantada. No entanto, os níveis séricos de linfócitos T CD4+ e T CD8+ não 

aumentaram significativamente durante o estudo, ao contrário do esperado. 

Também, não houve efeito negativo associado à intervenção. Estes resultados 

indicam que esta intervenção é viável e pode reduzir o desenvolvimento da 

aterosclerose nesses indivíduos mediante redução dos triglicerídeos e citocinas 

séricas. 

 No entanto, novas pesquisas são necessárias a respeito do efeito da 

fibra alimentar sobre a dislipidemia e sistema imunológico de indivíduos com 

HIV/aids em uso de HAART, para avaliação de eventuais outros benefícios e 

estabelecimento de dose mínima e máxima bem como tempo adequado de 

utilização. Da mesma forma, recomendam-se pesquisas para elucidar os 

mecanismos pelos quais as fibras solúveis associam-se aos níveis séricos de 

triglicerídeos e citocinas em indivíduos com HIV/aids. 
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9. RESUMO 

O advento da utilização da terapia anti-retroviral de alta atividade 

(HAART), a partir de 1996, representou um profundo impacto na história natural 

da infecção pelo HIV, promovendo uma importante e sustentada supressão na 

replicação viral, elevando a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes 

soropositivos. No entanto, gradualmente, foi se observando que a terapia anti-

retroviral é acompanhada de alterações metabólicas, como dislipidemia, 

principalmente hipertrigliceridemia, resistência insulínica, hiperglicemia e 

lipodistrofia, isto é, redistribuição da gordura corporal. Ensaios epidemiológicos 

demonstram correlação entre os níveis elevados de triglicerídeos (TG) e maior 

incidência de doença arterial coronariana (DAC). Autores sugerem a 

intervenção dietética como parte do tratamento da hiperlipidemia, incluindo 

aumento da ingestão de fibra solúvel (10g-25g/dia). Há estudos demonstrando 

que tanto o colesterol quanto os triglicerídeos séricos diminuem com a 

utilização de fibra alimentar. Alguns observaram redução apenas nos níveis 

séricos de triglicerídeos, enquanto que outros não verificaram alteração no 

metabolismo lipídico. O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da fibra 

solúvel� (goma guar parcialmente hidrolisada) suplementar sobre a 

hipertrigliceridemia e o perfil imunológico de indivíduos HIV positivo em 

tratamento com HAART. Foram estudados 19 pacientes HIV positivo com 

hipertrigliceridemia (níveis séricos ≥ 150 a < 500mg/dL), sendo 63,16% do sexo 

masculino e 36,84% feminino, com média de idade de 43,52 ± 9,22 anos. 

Esses indivíduos utilizavam o mesmo esquema HAART há pelo menos seis 

meses, sem mudança da terapia durante o estudo e receberam 20g de fibra 

solúvel� por dia, durante quatro meses, em horários pré-definidos. Todos os 



 

pacientes foram avaliados do ponto de vista clínico-nutricional, bioquímico 

(proteínas totais, albumina, globulina, colesterol total, LDL-c, HDL-c, TG, razão 

TG/HDL-c e LDL-c/HDL-c), hematimétricos (hemoglobina, hematócrito e 

linfócitos totais) e imunológico (linfócitos T CD4+, T CD8+, razão T CD4+/CD8+, 

carga viral, TNF-α e IL-6) em três momentos: M0 - pré, M1 - 30 dias e M2 - 4 

meses após intervenção. Todos os dados foram analisados estatisticamente, 

adotando-se nível de significância de 5%. Houve redução nos níveis séricos de 

TG e da razão TG/HDL-c em todos os momentos do estudo, sendo significativa 

entre os momentos M0 e M2. Os demais parâmetros bioquímicos, 

hematimétricos e imunológicos, como linfócitos T CD4+, T CD8+, razão T 

CD4+/CD8+ e carga viral, não apresentaram diferenças significativas entre os 

momentos. Em relação às citocinas séricas, observou-se redução significativa 

entre M0 e M2 para TNF-α e IL-6 e entre M1 e M2 apenas para IL-6. Os dados 

mostraram que os parâmetros dietéticos e antropométricos não se modificaram 

nos momentos da pesquisa, excluindo-se, assim, possíveis fatores de confusão 

em relação ao efeito da fibra suplementar sobre os níveis séricos de TG, TNF-α 

e IL-6. Desse modo, pode-se observar que a fibra solúvel� contribuiu para 

redução importante da hipertrigliceridemia e dos níveis séricos das citocinas 

pró-inflamatórias, TNF-α e IL-6, de indivíduos HIV positivo em uso de HAART. 

Além disso, pode ter minimizado o processo de desenvolvimento da 

aterosclerose nesses indivíduos, uma vez que elevados níveis séricos de TG, 

TNF-α e IL-6 têm sido associados ao processo dessas lesões.  

 

Palavras-chaves: Fibra solúvel, HIV/aids, Hipertrigliceridemia, Citocinas. 
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10. ABSTRACT 

The advent of highly active antiretroviral therapy (HAART), since 1996, 

represented a profound impact on the natural history of HIV-infection by 

promoting important and sustainable viral replication suppression and 

increasing survival and quality of life among seropositive patients. Nonetheless, 

antiretroviral therapy has been observed to be accompanied by metabolic 

alterations such as dyslipidemia, especially hypertriglyceridemia, insulin 

resistance, hyperglycemia and lipodystrophy (body fat redistribution). 

Epidemiological studies have demonstrated a correlation between high 

triglyceride (TG) levels and higher incidence of coronary artery disease (CAD). 

Some investigators suggest dietary intervention as part of hyperlipidemia 

treatment, including an increase in soluble fiber intake (10-25g/day).  Whereas 

some studies have demonstrated that both cholesterol and serum triglyceride 

levels decrease with the use of food fiber, others have shown just a serum 

triglyceride decrease, and others failed to observe any alteration in lipid 

metabolism. The purpose of this study was to assess the effect of soluble fiber® 

(partially hydrolyzed guar gum) supplementation on hypertriglyceridemia and 

immune profile in HIV-positive individuals on HAART. Nineteen HIV-positive 

individuals with hypertriglyceridemia (serum levels � 150 to < 500 mg/dL) were 

studied. Of these individuals, 63,16% were males and 36,84% females, with 

mean age of 43,52 ± 9,22 years. These individuals had been on the same 

HAART regimen for at least 6 months, had no change in therapy during the 

study and received 20g/day of soluble fiber for four months at pre-established 

times. Clinical-nutritional, biochemical (total proteins, albumin, globulin, total 

cholesterol, LDL-c, HDL-c, TG, TG/HDL-c and LDL-c/HDL-c), hematimetric 



 

(hemoglobin, hematocrit and total lymphocytes), and immunologic (lymphocytes 

T CD4+, T CD8+; T CD4+/CD8+ ratio, viral load, TNF�- and IL-6) parameters 

were assessed in all patients at three time points (M0-pretreatment, M1-30 days 

and M2-4 months after intervention). Significance level was set 5% for all data 

statistically analyzed. Serum TG and TG/HDL-c ratio reduction was observed at 

all time points, but statistical significance was found just at M0 and M2. The 

remaining biochemical, hematimetric and immunologic parameters 

(lymphocytes T CD4+, T CD8+; T CD4+/CD8+ ratio, and viral load) showed no 

significant difference at all times. Regarding serum cytokines, TNF�- and IL-6 

significantly decreased between M0 and M2, and only IL-6 reduced between M1 

and M2. The data collected show that dietary and anthropometric parameters 

remained unchanged excluding potential confounding factors related with the 

effect of fiber supplementation on serum TG, TNF�- and IL-6. Thus, soluble 

fiber® contributed to an important reduction in hypertriglyceridemia and in the 

serum levels of the proinflammatory cytokines TNF�- and IL-6 in HIV-

seropositive individuals on HAART. In addition, soluble fiber® might have 

minimized the process of atherosclerosis in these individuals, given that 

elevated serum levels of TG, TNF�- and IL-6 have been associated with the 

development of these lesions.   

 

Key words: Soluble fiber, HIV/aids, Hypertriglyceridemia, Cytokines 
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Anexo 1. Documento do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP -  Universidade Estadual 

Paulista. 
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Apêndice 1. Consentimento livre e esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

“Efeito da fibra solúvel sobre a hipertrigliceridemia e perfil imunológico 

de indivíduos HIV positivo em uso de terapia anti-retroviral de alta 

atividade” 

 

Objetivo: Avaliar o efeito da fibra solúvel� (goma guar parcialmente 

hidrolisada) sobre a hipertrigliceridemia e perfil imunológico de indivíduos HIV 

positivo em uso de terapia anti-retroviral de alta atividade (HAART). 

Indivíduos: Indivíduos infectados pelo HIV-1 em uso de HAART com 

hipertrigliceridemia, atendidos no Serviço de Ambulatórios Especializados e 

Hospital Dia de Aids (SAE-HD/Aids), da Fundação para o Desenvolvimento 

Médico e Hospitalar (FAMESP) do Complexo da Faculdade de Medicina de 

Botucatu (FMB) – UNESP 

Orientador: Prof. Adjunto Paulo Câmara Marques Pereira*. 

Pós-graduanda: Juliana Geraix**. 

 

Prezado(a) colaborador(a) 

 Esse termo de consentimento que você deverá assinar foi elaborado de 

acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde – Ministério 

da Saúde, sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.  

 

Eu,_____________________________________________________, 

recebi pessoalmente as informações a respeito do protocolo da pesquisa: 

“Efeito da fibra solúvel sobre a hipertrigliceridemia e perfil imunológico 



 

de indivíduos HIV positivo em uso de terapia anti-retroviral de alta 

atividade.” 

Fui devidamente informado sobre os objetivos e procedimentos 

envolvidos no estudo (entrevista, exames laboratoriais, antropometria, 

avaliação clínica, intervenção nutricional), sendo que para a realização desse 

estudo receberei 20g de fibra solúvel� em pó para que seja consumida por dia, 

por um período de quatro meses, realizando exames laboratoriais e avaliação 

nutricional em três momentos do estudo. 

Fica ressaltado que minha participação é voluntária, e tenho a liberdade 

de desistir a qualquer momento. 

Com a assinatura abaixo, declaro minha opção em participar do estudo e 

dou consentimento para incorporação dos meus dados à avaliação dos 

resultados. 

Declaro que após devidamente esclarecido e informado sobre a 

pesquisa em questão, consinto em participar deste estudo. 

 
_______________________                                    _____________________     
Assinatura do paciente                                                          Pós-graduanda  
           colaborador                                                                Juliana Geraix  
                                                                                         
_________________________ 
      Assinatura do orientador                                                        
  Prof. Dr. Paulo C. M. Pereira                                                                    
 
 
Botucatu (SP), ______de______de 200____.  
 
 
Telefone e local: (14) 3811-6212. Departamento de Doenças Tropicais e Diagnóstico por 

Imagem da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp. 

* Rua: Dr. Ranimiro Lotufo, 299; Botucatu-SP; (14) 3882-3702; ppereira@fmb.unesp.br  

** Rua: Dr. Ranimiro Lotufo, 593 – aptº 34-C; Botucatu-SP; (14) 3814-3745; 

jugeraix@yahoo.com.br 



 

Apêndice 2. Protocolo de atendimento 

 

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO 

 

1. Dados Pessoais: 

 

Nome: ____________________________________________ RG: 

______________ 

Data de Nascimento: _____/_____/_____Idade: ______ Sexo: ______ Cor: 

_______        

Endereço: 

___________________________________________________________ 

Complemento: 

________________________________________________________  

 

2. História Socioeconômica: 

 

Saneamento Básico: (    ) água encanada     (    ) rede de esgoto     (    ) luz 

elétrica       

                                    (    ) coleta de lixo      

 

Escolaridade: (    ) Superior completo                        (    ) Médio completo     

                         (    ) Fundamental completo                 (    ) Fundamental 

incompleto 

                         (    ) Sem escolaridade/ alfabetizado   

                         (    ) Sem escolaridade/ analfabeto 

 

3. Avaliação Clínica: 

 

3.1. História clínica: _______________________________________________ 

3.2. Medicações em uso: ___________________________________________ 

          

 

                                  



 

3.3. Antecedentes pessoais patológicos: 

 

       

 

 

 

 

3.3. Antecedentes familiares patológicos: 

 

       

 

 

 

 

 

4.  Interrogatório Nutricional Complementar:   

 

Consulta M0 M1 M2 

Data    

Alergia alimentar    

Hábito intestinal    

Náuseas    

Vômito    

Apetite    

Tabagismo    

Atividade física 

(minutos/semana) 

   

 

 

 

 

 

 

HAS Obesidade DM Hipotireoidismo 

Dislipidemia:  

Tabagismo: ____________________ Outras: ____________________ 

DAC:  

HAS Obesidade DM Hipotireoidismo 

Dislipidemia: ______________ 

Outras: ____________________ 

DAC: _________________ 



 

5. Inquérito Alimentar:  

 

5.1. Recordatório Alimentar de 24 horas 

Refeição M0 Alimento Quantidade Gramas 

 Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

   

  

Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

 

   

  

Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

   

 

Refeição M1 Alimento Quantidade Gramas 

 Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

   

  

Local: 

Horário: 

 

   



 

 Local: 

Horário: 

 

   

  

Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

   

 

Refeição M2 Alimento Quantidade Gramas 

 Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

   

  

Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

 

   

  

Local: 

Horário: 

 

   

 Local: 

Horário: 

   

 

 

 

 



 

6. Avaliação Antropométrica: 

 

Estatura (m): _________ 

Consulta M0 M1 M2 

Data    

Peso atual (kg)    

IMC (kg/m²)    

Cintura (cm)    

Quadril (cm)    

R C/Q    

Comprimento do braço (cm)    

Circunferência do braço (cm)    

DCT (mm)    

DCB (mm)    

DCSE (mm)    

DCSI (mm)    

ΣP (mm)    

Porcentagem de gordura (%)    

Diagnóstico nutricional 

(IMC/OMS) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.  Avaliação Laboratorial: 

 

Consulta M0 M1 M2 

Data    

Hemoglobina (g/dL) 
   

Hematócrito (%) 
   

Linfócitos 
(células/mm³) 

   

Colesterol total 
(mg/dL) 

   

LDL-colesterol (mg/dL)    

HDL-colesterol 

(mg/dL) 

   

Triglicerídeos (mg/dL)    

TG/HDL-c    

LDL-c/HDL-c    

Proteínas totais (g/dL)    

Albumina (g/dL)    

Globulina    

TNF-α (pg/mL)    

IL-6 (pg/mL)    

T CD4+ (células/mm³)    

T CD8+ (células/mm³)    

T CD4+/ T CD8+    

Carga viral (nº de 

cópias/mL) 

   

 

 

 

 

 



 

Apêndice 3. Esquema anti-retroviral e níveis séricos de triglicerídeos de 19 

indivíduos HIV positivo, com hipertrigliceridemia, em uso de HAART,  no 

momento M0 do estudo. 

 
HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

ITNAN: inibidor da transcriptase não análogo de nucleotídeo; ITAN: inibidor da transcriptase análogo de 

nicleotídeo; IP: inibidor da protease; TG: triglicerídeo.  

 

 

 

Código 
 

Esquema anti-retroviral 
 Níveis séricos de TG 

001 ITNAN + ITAN 169 

002 ITNAN + ITAN 275 

003 ITAN + IP 271 

005 ITNAN + ITAN 226 

008 ITNAN + ITAN 213 

009 ITAN + IP 311 

010 ITNAN + ITAN 358 

011 ITNAN + ITAN 390 

013 ITAN + IP 327 

014 ITNAN + ITAN 251 

015 ITNAN + ITAN 205 

016 ITNAN + ITAN 229 

017 ITAN + IP 200 

020 ITAN 200 

023 ITAN + IP 266 

024 ITNAN + ITAN 206 

025 ITAN + IP 387 

026 ITNAN + ITAN 308 

027 ITNAN + ITAN 205 



 

Apêndice 4. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo, com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M0 do estudo, quanto à 

avaliação antropométrica. 

 
 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

x : média; DP: desvio padrão; PA: peso atual; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da 

cintura; CQ: circunferência do quadril; RC/Q: razão cintura/quadril; DCT: dobra cutânea tricipital; DCB: 

dobra cutânea bicipital; DCSE: dobra cutânea subescapular; DCSI: dobra cutânea supra-ilíaca; %G: 

porcentagem de gordura corpórea.  

 

Código 
 

PA (kg) 
 

IMC  
(kg/m²) 

CC (cm) 
 

CQ (cm) 
 

RC/Q 
 

DCT 
(mm) 

DCB 
(mm) 

DCSE 
(mm) 

DCSI 
(mm) 

%G 
 

001 66 24,26 85,5 88 0,97 4 5 13 8 18,6 

002 52 20,31 81 87 0,93 14 8 9 21 29,32 

003 71,8 28,04 94 105 0,89 18 14 29 25 40,87 

005 46,8 23,4 76,5 85 0,9 6 4 21 23 33,97 

008 98 31,64 102,5 103,8 0,99 11 7 29 22 25,1 

009 77 25,4 94,5 93 1,01 12 8 18 15 27 

010 71,5 23,34 84,5 97 0,87 7 5 16 18 20,4 

011 69 20,84 80 92 0,87 7 4 12 6 16 

013 69,5 24,92 84 100 0,84 10 6 22 18 25,9 

014 86 29,75 102 105 0,97 15 11 30 23 31,2 

015 68,9 23,84 80 87 0,92 7 7 15 11 19,2 

016 90 35,15 96 115 0,83 11 10 37 35 36,5 

017 79 26,12 96 96 1 7 5 35 20 24,5 

020 70 25,74 83 97 0,86 7 8 30 20 34,1 

023 57,3 21,87 81,5 86 0,95 4,5 3 10 5 13,5 

024 57,7 21,7 87 82 1,06 8 7 22 20 28 

025 73,2 25,7 95,8 95 1 19 7 36 26 34,6 

026 76,5 24,55 94 97 0,97 14 5 25 31 30,3 

027 83 28,72 96 95 1,01 18 12 32 16 31 

 x  71,75 25,54 89,15 95,04 0,94 10,50 7,16 23,21 19,11 27,37 

DP 12,76 3,78 8,03 8,35 0,07 4,71 2,91 9,11 7,85 7,37 



 

Apêndice 5. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M1 do estudo, quanto à 

avaliação antropométrica. 

 
 
 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; PA: peso atual; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência 

da cintura; CQ: circunferência do quadril; RC/Q: razão cintura/quadril; DCT: dobra cutânea tricipital; DCB: 

dobra cutânea bicipital; DCSE: dobra cutânea subescapular; DCSI: dobra cutânea supra-ilíaca; %G: 

porcentagem de gordura corpórea.   

 

Código 
 

PA (kg) 
 

IMC  
(kg/m²) 

CC (cm) 
 

CQ (cm) 
 

RC/Q 
 

DCT 
(mm) 

DCB 
(mm) 

DCSE 
(mm) 

DCSI 
(mm) 

%G 
 

001 62,3 22,9 84,5 87 0,97 4,5 4 15 8 19,53 

002 51,6 20,15 76 86 0,88 14 11 9 20 30,44 

003 70,8 27,65 89,5 104 0,86 18 12 32 25 41,34 

005 47,9 23,95 78,5 89 0,88 7 6 25 24 39 

008 96 31,06 97,5 102 0,96 10 7 28 22 24,3 

009 74,4 24,6 92,5 91 1,01 7 5 16 12 22,9 

010 72,3 23,63 85 95 0,89 8 5 16 17 20,8 

011 66,5 20,09 80 91 0,88 6,5 4,5 10 5 14,2 

013 68,8 24,75 81,5 98 0,83 12 6 25 20 28,2 

014 84 29,06 99 104 0,99 17 11 20 20 28,2 

015 65,8 22,77 77 87 0,88 7 5 12 9 17,7 

016 90 35,15 96 114 0,84 15 5 33 33 35,1 

017 78 28,3 96 95 1,01 14 6 35 20 25,9 

020 68,7 25,26 83 96 0,86 6,5 8 27 19 33,2 

023 58,6 22,37 83 87 0,95 4,5 3 10 5 13,5 

024 55,5 20,89 86,5 80 1,08 7 6 20 11 24,5 

025 78,8 27,64 100 95 1,05 22 5 39 30 35,8 

026 77,7 24,85 95 98 0,97 15 5 28 31 31 

027 81,6 28,24 95 95 1 18 11 23 16 29 

 x  71,02 25,44 88,18 94,42 0,94 11,21 6,61 22,26 18,26 27,08 

DP 12,63 3,89 7,95 8,00 0,08 5,29 2,69 9,07 8,38 7,90 



 

Apêndice 6. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M2 do estudo, quanto à 

avaliação antropométrica. 

 
 
 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; PA: peso atual; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência 

da cintura; CQ: circunferência do quadril; RC/Q: razão cintura/quadril; DCT: dobra cutânea tricipital; DCB: 

dobra cutânea bicipital; DCSE: dobra cutânea subescapular; DCSI: dobra cutânea supra-ilíaca; %G: 

porcentagem de gordura corpórea.   

Código 
 

PA (kg) 
 

IMC  
(kg/m²) 

CC (cm) 
 

CQ (cm) 
 

RC/Q 
 

DCT 
(mm) 

DCB 
(mm) 

DCSE 
(mm) 

DCSI 
(mm) 

%G 
 

001 64,5 23,71 86 89 0,97 4 4 12 8 18,6 

002 50,8 19,84 72 84 0,86 11 7 10 11 25,5 

003 68,7 26,8 89 101 0,88 18 12 30 30 41,2 

005 48,6 22,13 78 89,5 0,87 7 4 23 21 34,6 

008 93,4 30,22 95 103 0,92 12 6 24 22 24 

009 72,4 23,97 90 91 0,99 8 5 15 10 21 

010 70,5 23,03 84 94 0,89 7 5 15 15 20 

011 66,9 20,19 79,5 91 0,87 6,5 4 10 5 14,5 

013 71,1 25,57 86,5 99 0,87 8 8 22 17 21,4 

014 85 29,41 102 104 0,98 16 8 16 25 28,2 

015 66,2 22,9 77,5 88 0,88 5 4 12 6 16,2 

016 89,1 34,8 95,5 115 0,83 18 6 31 30 35,1 

017 80 29,03 97 95 1,02 14 6 40 20 26,6 

020 70,5 25,92 87 96 0,91 8 9 32 21 35 

023 59 22,52 83 85 0,98 4,5 3 15 6 17 

024 57,8 21,75 87,5 81 1,08 8 7 22 14 26,5 

025 79 27,7 102 94 1,08 22 5 39 32 36,2 

026 78 25,04 96,8 93 1,04 10 4 20 20 25,9 

027 81,2 28,1 93 92 1,01 16 10 31 16 30,1 

 x  71,19 25,40 88,49 93,92 0,94 10,68 6,16 22,05 17,32 26,19 

DP 12,11 3,82 8,39 8,01 0,08 5,24 2,39 9,48 8,39 7,62 



 

Apêndice 7. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M0 do estudo, quanto aos 

exames laboratoriais, referentes aos parâmetros nutricionais. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

x : média; DP: desvio padrão; Hb: hemoglobina; Ht: hematócrito; PTN: proteínas totais. 

 

Código 
 

Hb  
(g/dL) 

Ht 
(%) 

Linfócitos totais 
(células/mm³) 

PTN 
(g/dL) 

Albumina 
(g/dL) 

Globulina 
 

001 15,4 47,5 1328,4 7,8 4,2 3,6 

002 12,3 37,5 1430,6 7,9 3,8 4,1 

003 12,8 39,8 1216,8 8,1 4,6 3,5 

005 13,9 43,1 948 8,1 4,4 3,7 

008 14,3 43,9 1780 8,2 4,7 3,5 

009 13,4 40 2277,4 7,4 4 3,4 

010 15,3 43 1581 8 4 4 

011 12,2 36,2 1708,8 8 4,5 3,5 

013 17,1 48,1 2040 7 4,2 2,8 

014 14,8 41,9 2021,5 7,4 4,4 3 

015 16,7 49,2 1497,6 7,7 4,4 3,3 

016 13,9 40,2 3192 7,1 3,9 3,2 

017 15,2 44,9 1753 7,6 4,3 3,3 

020 14,8 44,2 1799 8,7 4 4,7 

023 16 46,6 1493 9,3 5 4,3 

024 13 44,1 2299 8,1 4,4 3,7 

025 16,5 53,7 2090 8,1 4,8 3,3 

026 13,8 43,9 1330 8,9 4,4 4,5 

027 14,6 48,8 2096 8 4,5 3,5 

 x  14,53 44,03 1783,27 7,97 4,34 3,63 

DP 1,45 4,33 504,32 0,57 0,32 0,50 



 

Apêndice 8. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M1 do estudo, quanto aos 

exames laboratoriais, referentes aos parâmetros nutricionais. 

 
 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; Hb: hemoglobina; Ht: hematócrito; PTN: proteínas totais. 

 

Código 
 

Hb  
(g/dL) 

Ht 
(%) 

Linfócitos totais 
(células/mm³) 

PTN 
(g/dL) 

Albumina 
(g/dL) 

Globulina 
 

001 16,3 50,3 1240,2 7,7 4,1 3,6 

002 12,3 37,2 1040,4 8,7 4,3 4,4 

003 13,1 42,8 1421,2 8,2 4,8 3,4 

005 13,5 43,1 1126,6 7,9 4,2 3,7 

008 16 45,6 2004,3 7,9 4,6 3,3 

009 13,3 37,8 2000 7 4 3 

010 15,5 43,2 1155 7,2 3,8 3,4 

011 11,9 33,6 1527,9 7,7 4,5 3,3 

013 16,7 47,2 2620,7 8,1 4,4 3,7 

014 14,7 41,7 2431,7 8,2 4,3 3,9 

015 16,8 48,2 1296 8,2 4,6 3,6 

016 14,3 40,6 2385,2 7,7 3,9 3,8 

017 14,7 43,6 2280 7,5 4,3 3,2 

020 14,7 42,7 1782 8,2 3,7 4,5 

023 16,5 47,3 1490 8,4 4,6 3,8 

024 13,7 46,8 2341 8,5 4,7 3,8 

025 14,8 47,7 2133 7,8 4,3 3,5 

026 13,8 37,4 1467 9,2 4,3 4,9 

027 14,8 48,7 1969 7,8 4,7 3,1 

 x  14,60 43,45 1774,27 7,99 4,32 3,68 

DP 1,45 4,58 504,73 0,51 0,32 0,49 



 

Apêndice 9. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M2 do estudo, quanto aos 

exames laboratoriais, referentes aos parâmetros nutricionais. 

 
HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; Hb: hemoglobina; Ht: hematócrito; PTN: proteínas totais. 

Código 
 

Hb  
(g/dL) 

Ht 
(%) 

Linfócitos totais 
(células/mm³) 

PTN 
(g/dL) 

Albumina 
(g/dL) 

Globulina 
 

001 15,5 42,9 1296 7,7 4,1 3,6 

002 12,9 34,9 1200,8 7,8 3,9 3,9 

003 12,6 36,8 1112,4 8,3 4,6 3,7 

005 13,4 39,8 1210 7,1 4 3,1 

008 15,6 43,6 1710 8 4,8 3,2 

009 12,3 36 2312,1 6,8 3,6 3,2 

010 17 48,4 1449,1 8,5 4,3 4,2 

011 12 34,7 1094 7,5 4,4 3,1 

013 17,1 50,1 2281,6 7,9 4,3 3,6 

014 15,2 43,1 2564,8 7,9 4,4 3,5 

015 16,4 46,2 1474,2 8,3 4,6 3,7 

016 14,3 43,2 2713 7,4 4 3,4 

017 13,9 45,1 1910 7,5 4,1 3,4 

020 14 44,4 3129 8,4 3,9 4,5 

023 16,4 52,8 1345 8,8 4,6 4,2 

024 13,5 46,9 2391 7,6 4,5 3,1 

025 14,4 46,9 2555 7,2 4,3 2,9 

026 11,9 37 2474 9 4,3 4,7 

027 13,5 41,5 2526 7,9 4,7 3,2 

 x  14,31 42,86 1934,11 7,87 4,28 3,59 

DP 1,67 5,23 650,93 0,58 0,32 0,51 



 

Apêndice 10. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M0 do estudo, quanto ao 

consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

x : média; DP: desvio padrão; %: porcentagem; CHO’s: carboidratos; AGS: ácidos graxos saturados; 

AGM: ácidos graxos monoinsaturados. 

 

Código 
 

Calorias 
totais 

Calorias/kg 
de peso 

% CHO’s das 
calorias totais 

% Lipídios das 
calorias totais 

% AGS dos 
lipídios totais 

% AGM dos 
lipídios totais 

001 1403,14 21,26 54,94 26,55 6,63 7,65 

002 1181,71 22,73 50,78 36,63 7,83 8,53 

003 1316,84 18,34 54,60 20,90 4,13 5,32 

005 776,95 16,60 51,84 29,33 6,68 8,93 

008 1782,83 18,19 40,56 35,63 11,37 11,01 

009 955,79 12,41 53,58 35,12 11,73 10,31 

010 1400,66 19,59 53,95 29,72 8,23 9,46 

011 2085,63 30,23 53,65 30,07 10,18 9,80 

013 1776,70 25,56 50,70 27,38 9,21 8,46 

014 2080,65 24,19 57,79 27,75 9,78 6,61 

015 1594,90 23,15 45,52 41,34 6,12 14,96 

016 1299,92 14,44 45,68 37,40 10,26 12,85 

017 2024,12 25,62 52,00 34,71 12,15 10,69 

020 1637,01 23,39 50,01 33,47 11,73 9,39 

023 1616,51 28,21 45,14 34,08 9,55 12,47 

024 1840,67 31,90 47,99 32,75 10,20 11,46 

025 2318,28 31,67 40,73 39,70 14,48 14,74 

026 1986,47 25,97 52,29 33,72 9,50 9,89 

027 1972,84 23,77 48,08 25,22 10,47 8,00 

 x  1634,30 23,01 49,99 32,18 9,49 10,03 

DP 412,92 5,50 4,75 5,22 2,46 2,52 



 

Apêndice 11. Continuação dos dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M0 do estudo, 

quanto ao consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

x : média; DP: desvio padrão; %: porcentagem; AGS: ácidos graxos saturados; AGM: ácidos graxos 

monoinsaturados; AGP: ácidos graxos poliinsaturados. 

 

Código 
 

% AGP dos 
lipídios totais 

Colesterol total 
(mg) 

Colesterol/kg 
de peso 

AGS (g) 
 

AGS/kg de 
peso 

AGM (g) 
 

001 8,05 94,17 1,43 11,18 0,17 12,61 

002 10,94 76,07 1,46 8,46 0,16 9,58 

003 6,77 138,33 1,93 5,74 0,08 7,39 

005 9,22 77,40 1,65 5,68 0,12 7,27 

008 10,36 290,60 2,97 21,33 0,22 20,65 

009 10,60 82,49 1,07 11,86 0,15 10,09 

010 6,05 123,77 1,73 11,98 0,17 14,87 

011 7,26 213,64 3,10 23,86 0,35 23,11 

013 6,55 310,18 4,46 17,67 0,26 16,18 

014 5,46 123,20 1,43 22,27 0,26 13,94 

015 12,91 402,17 5,83 9,16 0,13 23,57 

016 8,41 148,53 1,65 13,51 0,15 16,83 

017 6,29 275,47 3,49 26,27 0,33 23,19 

020 6,60 172,16 2,46 19,74 0,28 15,76 

023 7,95 268,94 4,69 18,56 0,33 23,87 

024 7,26 215,41 3,73 19,84 0,34 21,87 

025 7,31 349,73 4,78 37,13 0,51 39,77 

026 10,33 473,91 6,20 19,46 0,26 20,18 

027 4,40 773,20 9,32 22,87 0,28 17,49 

 x  8,04 242,60 3,34 17,19 0,24 17,80 

DP 2,18 172,88 2,14 7,92 0,10 7,62 



 

Apêndice 12. Continuação dos dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M0 do estudo, 

quanto ao consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

x : média; DP: desvio padrão; AGM: ácidos graxos monoinsaturados; AGP: ácidos graxos 

poliinsaturados. 

 

Código 
 

AGM/kg de 
peso  

AGP (g) 
 

AGP/kg de 
peso 

Fibras totais 
(g) 

Fibras/kg de 
peso  

Fibras/1000 
calorias 

001 0,19 12,24 0,19 17,27 0,26 12,30 

002 0,18 13,13 0,25 10,23 0,20 8,66 

003 0,11 9,35 0,13 22,87 0,32 17,37 

005 0,16 6,85 0,15 7,28 0,16 9,37 

008 0,21 19,43 0,20 12,28 0,13 6,89 

009 0,13 10,35 0,14 7,62 0,10 7,98 

010 0,21 9,37 0,13 11,67 0,16 8,33 

011 0,34 17,15 0,25 12,52 0,18 6,00 

013 0,23 12,52 0,18 11,46 0,17 6,45 

014 0,16 11,48 0,13 10,43 0,12 5,01 

015 0,34 19,81 0,29 14,41 0,21 9,04 

016 0,19 11,09 0,12 7,28 0,08 5,60 

017 0,30 13,29 0,17 10,03 0,13 4,95 

020 0,23 11,16 0,16 9,05 0,13 5,53 

023 0,41 11,47 0,20 15,13 0,26 9,36 

024 0,38 13,30 0,23 17,70 0,31 9,62 

025 0,54 18,91 0,26 10,22 0,14 4,41 

026 0,26 21,25 0,28 15,27 0,20 7,69 

027 0,21 9,61 0,12 3,78 0,05 1,92 

 x  0,25 13,25 0,19 11,92 0,17 7,71 

DP 0,11 4,10 0,06 4,46 0,07 3,34 



 

Apêndice 13. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M1 do estudo, quanto ao 

consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; x : 

média; DP: desvio padrão; %: porcentagem; CHO’s: carboidratos; AGS: ácidos graxos saturados; AGM: ácidos graxos 

monoinsaturados. 

 

Código 
 

Calorias totais 
 

Calorias/kg 
de peso 

% CHO’s das 
calorias totais 

% Lipídios das 
calorias totais 

% AGS dos 
lipídios totais 

% AGM dos 
lipídios totais 

001 1975,58 31,71 56,60 23,32 5,96 7,12 

002 1282,65 24,86 44,22 34,60 10,51 11,14 

003 1452,25 20,51 49,31 24,57 5,41 7,35 

005 676,29 14,12 66,68 18,50 3,89 4,56 

008 1739,56 18,12 42,92 34,04 11,20 11,25 

009 1401,11 18,83 51,64 35,05 9,74 9,99 

010 1390,76 19,24 47,14 32,19 10,23 10,27 

011 1825,29 27,45 47,71 33,03 11,41 10,99 

013 1628,57 23,67 59,90 26,43 8,43 8,10 

014 1550,19 18,46 53,43 26,00 5,48 6,98 

015 919,98 13,98 34,51 47,32 14,10 18,78 

016 1207,80 13,42 37,96 37,68 11,33 11,47 

017 1789,36 22,94 58,57 22,53 8,70 5,29 

020 1756,97 25,58 45,69 34,55 10,95 9,36 

023 2240,53 38,23 38,49 39,66 10,49 12,85 

024 1558,43 28,08 37,00 31,02 9,38 11,31 

025 1884,23 23,91 39,44 40,61 17,01 14,06 

026 2415,19 31,21 52,35 32,68 10,24 11,33 

027 1598,07 19,58 41,47 40,65 11,91 14,13 

 x  1594,36 22,84 47,63 32,34 9,81 10,33 

DP 415,48 6,57 8,80 7,34 3,12 3,39 



 

Apêndice 14. Continuação dos dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M1 do estudo, 

quanto ao consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; 

x : média; DP: desvio padrão; %: porcentagem; AGS: ácidos graxos saturados; AGM: ácidos graxos 

monoinsaturados; AGP: ácidos graxos poliinsaturados. 

 

Código 
 

% AGP dos 
lipídios totais 

Colesterol total 
(mg) 

Colesterol/kg de 
peso 

AGS (g) 
 

AGS/kg de 
peso 

AGM (g) 
 

001 7,25 209,16 3,36 13,76 0,22 16,40 

002 9,12 174,28 3,38 14,72 0,28 15,12 

003 7,33 179,16 2,53 8,17 0,12 11,07 

005 6,24 81,92 2,40 2,74 0,06 3,29 

008 8,37 270,31 2,82 20,45 0,21 20,54 

009 10,10 114,88 1,55 14,00 0,19 14,49 

010 8,10 203,59 2,81 15,06 0,21 15,61 

011 7,47 227,94 3,43 21,71 0,33 21,37 

013 8,16 138,63 2,02 14,98 0,22 14,44 

014 8,27 123,80 1,47 9,41 0,11 11,83 

015 11,50 118,40 1,80 13,75 0,21 18,44 

016 8,31 161,81 1,80 13,70 0,15 13,84 

017 3,75 218,40 2,80 16,31 0,21 9,92 

020 6,30 235,24 3,42 19,60 0,29 16,66 

023 12,05 241,77 4,13 24,04 0,41 29,45 

024 5,31 286,00 5,15 14,83 0,27 17,88 

025 6,91 322,10 4,09 35,44 0,45 27,35 

026 7,99 378,78 4,90 27,23 0,35 29,57 

027 10,70 183,81 2,25 19,71 0,24 23,37 

 x  8,06 203,68 2,95 16,82 0,24 17,40 

DP 2,05 75,79 1,08 7,23 0,10 6,75 



 

Apêndice 15. Continuação dos dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M1 do estudo, 

quanto ao consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; AGM: ácidos graxos monoinsaturados; AGP: ácidos graxos 

poliinsaturados. 

Código 
 

AGM/kg de 
peso 

AGP (g) 
 

AGP/kg de 
peso 

Fibras totais 
(g) 

Fibras/kg de 
peso 

Fibras/1000 
calorias 

001 0,27 14,66 0,24 27,55 0,44 13,94 

002 0,29 11,98 0,23 10,63 0,20 8,28 

003 0,16 11,09 0,16 23,32 0,33 16,05 

005 0,07 4,36 0,09 5,31 0,11 7,85 

008 0,21 14,85 0,16 14,26 0,15 8,20 

009 0,20 13,67 0,18 12,34 0,17 8,81 

010 0,22 12,33 0,17 13,05 0,18 9,38 

011 0,33 14,70 0,22 12,01 0,18 6,58 

013 0,21 14,62 0,21 15,36 0,22 9,43 

014 0,14 13,21 0,16 25,87 0,31 16,69 

015 0,28 10,97 0,17  5,7 0,09 0,00 

016 0,16 9,89 0,11 7,20 0,08 5,96 

017 0,13 7,03 0,09 5,74 0,07 3,21 

020 0,24 11,29 0,16 15,61 0,23 8,88 

023 0,50 27,61 0,47 15,35 0,26 6,85 

024 0,32 8,40 0,15 11,69 0,21 7,50 

025 0,35 13,03 0,17 10,87 0,14 5,77 

026 0,38 19,55 0,26 15,77 0,21 6,53 

027 0,29 17,65 0,22 7,92 0,10 4,95 

 x  0,25 13,20 0,19 13,45 0,19 8,15 

DP 0,10 4,96 0,08 6,43 0,09 4,03 



 

Apêndice 16. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M2 do estudo, quanto ao 

consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; %: porcentagem; CHO’s: carboidratos; AGS: ácidos graxos saturados; 

AGM: ácidos graxos monoinsaturados.  

Código 
 

Calorias 
totais 

Calorias/kg de 
peso 

% CHO’s das 
calorias totais 

% Lipídios das 
calorias totais 

% AGS dos 
lipídios totais 

% AGM dos 
lipídios totais 

001 1468,45 22,77 58,74 24,90 6,28 7,51 

002 1484,45 29,22 45,59 41,26 9,01 14,64 

003 1664,52 24,23 53,26 22,42 5,10 6,48 

005 810,20 16,67 56,13 29,94 7,75 9,60 

008 788,90 8,45 55,05 29,93 6,17 8,27 

009 1010,54 13,96 42,54 42,40 12,33 12,29 

010 2079,18 29,49 41,65 35,74 12,17 11,51 

011 1905,80 28,49 49,02 31,89 9,55 11,33 

013 2000,30 28,13 46,89 31,36 9,41 11,84 

014 1767,35 20,79 59,59 22,80 12,78 5,57 

015 2006,36 30,31 36,50 37,13 11,47 13,55 

016 1555,31 17,46 44,24 34,87 8,17 11,89 

017 1050,52 13,13 44,66 29,92 9,36 8,30 

020 2461,81 34,92 33,17 46,48 16,34 16,38 

023 1436,33 24,34 51,31 15,83 3,44 4,52 

024 1544,81 26,73 41,48 20,28 3,64 4,09 

025 1939,95 24,56 37,69 37,59 14,07 14,05 

026 1935,23 24,81 51,95 32,50 7,17 10,69 

027 2228,92 27,45 52,60 32,94 4,97 9,39 

 x  1638,89 23,47 47,48 31,59 8,90 10,10 

DP 472,09 6,82 7,60 7,89 3,60 3,48 



 

Apêndice 17. Continuação dos dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M2 do estudo, 

quanto ao consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra solúvel; x : 

média; DP: desvio padrão; %: porcentagem; AGS: ácidos graxos saturados; AGM: ácidos graxos monoinsaturados; 

AGP: ácidos graxos poliinsaturados. 

Código 
 

% AGP dos 
lipídios totais 

Colesterol 
total (mg) 

Colesterol/kg de 
peso 

AGS (g) 
 

AGS/kg de 
peso 

AGM (g) 
 

001 7,41 90,00 1,39 9,80 0,15 11,73 

002 15,27 94,18 1,85 13,89 0,27 23,61 

003 6,76 176,22 2,56 9,10 0,13 11,35 

005 8,82 77,47 1,59 7,75 0,16 9,44 

008 9,38 424,00 4,35 4,92 0,05 6,60 

009 14,27 105,93 1,46 13,07 0,18 13,13 

010 7,92 314,27 4,46 26,28 0,37 24,90 

011 8,28 248,46 3,71 19,51 0,29 23,59 

013 7,23 299,17 4,21 19,90 0,28 25,24 

014 7,27 160,78 1,89 28,16 0,33 11,40 

015 8,75 338,85 5,12 23,94 0,36 28,29 

016 11,73 175,94 1,97 13,61 0,15 19,80 

017 8,78 175,36 2,19 10,44 0,13 9,26 

020 5,86 477,85 6,78 39,42 0,56 39,51 

023 4,38 272,00 4,61 5,25 0,09 6,89 

024 8,76 258,40 4,47 5,83 0,10 6,56 

025 6,97 418,74 5,30 29,01 0,37 28,71 

026 10,39 551,73 7,07 14,54 0,19 21,73 

027 13,36 142,62 1,76 11,43 0,14 21,59 

 x  9,03 252,74 3,51 16,10 0,23 18,07 

DP 2,85 140,03 1,81 9,52 0,13 9,31 



 

Apêndice 18. Continuação dos dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo 

com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M2 do estudo, 

quanto ao consumo alimentar. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; AGM: ácidos graxos monoinsaturados; AGP: ácidos graxos 

poliinsaturados. 

Código 
 

AGM/kg de 
peso 

AGP (g) 
 

AGP/kg de 
peso 

Fibras totais 
(g) 

Fibras/kg de 
peso 

Fibras/1000 
calorias 

001 0,18 11,57 0,18 16,32 0,25 11,11 

002 0,46 25,49 0,50 8,85 0,17 5,96 

003 0,16 11,64 0,17 27,41 0,40 16,47 

005 0,19 7,70 0,16 9,21 0,19 11,36 

008 0,07 7,49 0,08 16,27 0,17 20,62 

009 0,18 15,19 0,21 11,23 0,16 11,11 

010 0,35 17,11 0,24 6,35 0,09 3,06 

011 0,35 16,85 0,26 7,06 0,11 3,71 

013 0,35 15,04 0,21 13,44 0,19 6,72 

014 0,14 14,92 0,18 15,86 0,19 8,97 

015 0,43 18,26 0,28 9,36 0,14 4,67 

016 0,22 19,53 0,22 40,20 0,45 25,85 

017 0,12 9,78 0,12 13,45 0,17 12,80 

020 0,56 14,13 0,20 2,43 0,03 0,99 

023 0,12 6,68 0,11 17,80 0,30 12,39 

024 0,11 14,03 0,24 11,95 0,21 7,74 

025 0,36 14,14 0,18 9,56 0,12 4,93 

026 0,28 21,01 0,27 20,25 0,26 10,46 

027 0,27 30,74 0,38 23,24 0,29 10,43 

 x  0,26 15,33 0,22 14,75 0,20 9,97 

DP 0,14 6,07 0,10 8,67 0,10 6,15 



 

Apêndice 19. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M0 do estudo, quanto ao 

perfil lipídico. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; x : 

média; DP: desvio padrão; CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de 

alta densidade; TG: triglicerídeo. 

Código 
 

CT 
(mg/dL) 

LDL-c 
(mg/dL) 

HDL-c 
(mg/dL) 

TG 
(mg/dL) 

LDL-c/HDL-c 
 

TG/HDL-c 
 

001 215 142,2 39 169 3,65 4,33 

002 227 137 35 275 3,91 7,86 

003 192 97,8 40 271 2,45 6,78 

005 269 181,8 42 226 4,33 5,38 

008 151 78,4 30 213 2,61 7,10 

009 272 186,8 23 311 8,12 13,52 

010 170 81,4 17 358 4,79 21,06 

011 207,2 98,2 31 390 3,17 12,58 

013 240 137,6 37 327 3,72 8,84 

014 209 128,8 30 251 4,29 8,37 

015 169 90 38 205 2,37 5,39 

016 195 117,2 32 229 3,66 7,16 

017 241 169 32 200 5,28 6,25 

020 233 138 55 200 2,51 3,64 

023 201 112,8 35 266 3,22 7,60 

024 196 123,8 31 206 3,99 6,65 

025 206 88,6 40 387 2,22 9,68 

026 155 53,4 40 308 1,34 7,70 

027 200 124 35 205 3,54 5,86 

 x  207,80 120,36 34,84 263,00 3,64 8,20 

DP 33,89 35,57 7,89 67,12 1,46 3,97 



 

Apêndice 20. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M1 do estudo, quanto ao 

perfil lipídico. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; 

x : média; DP: desvio padrão; CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína 

de alta densidade; TG: triglicerídeo. 

Código 
 

CT 
(mg/dL) 

LDL-c 
(mg/dL) 

HDL-c 
(mg/dL) 

TG 
(mg/dL) 

LDL-c/HDL-c 
 

TG/HDL-c 
 

001 229 93,4 31 523 3,01 16,87 

002 207 132 41 170 3,22 4,15 

003 205 97,6 44 317 2,22 7,20 

005 278 183,4 39 278 4,70 7,13 

008 107 50,4 24 163 2,10 6,79 

009 270 185,6 33 257 5,62 7,79 

010 152 97,4 20 173 4,87 8,65 

011 211 117,8 31 311 3,80 10,03 

013 225 135 45 225 3,00 5,00 

014 160 106,2 29 124 3,66 4,28 

015 135 55,4 52 138 1,07 2,65 

016 177 102,6 27 237 3,80 8,78 

017 232 177,8 34 101 5,23 2,97 

020 211 116,2 43 259 2,70 6,02 

023 166 74,6 30 307 2,49 10,23 

024 194 117,6 34 212 3,46 6,24 

025 137 72,2 31 169 2,33 5,45 

026 137 48,6 36 262 1,35 7,28 

027 204 135,6 38 152 3,57 4,00 

 x  191,42 110,50 34,84 230,42 3,27 6,92 

DP 46,45 41,67 7,89 96,81 1,24 3,26 



 

Apêndice 21. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M2 do estudo, quanto ao 

perfil lipídico. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: 

lipoproteína de alta densidade; TG: triglicerídeo. 

Código 
 

CT 
(mg/dL) 

LDL-c 
(mg/dL) 

HDL-c 
(mg/dL) 

TG 
(mg/dL) 

LDL-c/HDL-c 
 

TG/HDL-c 
 

001 222 141,4 57 118 2,48 2,07 

002 194 127 40 135 3,18 3,38 

003 183 111,8 34 186 3,29 5,47 

005 356 287,4 31 188 9,27 6,06 

008 146 91,4 33 108 2,77 3,27 

009 261 194,2 32 174 6,07 5,44 

010 213 118,6 27 337 4,39 12,48 

011 196 107,6 32 282 3,36 8,81 

013 208 114,2 38 279 3,01 7,34 

014 170 106,6 29 172 3,68 5,93 

015 203 128 53 110 2,42 2,08 

016 198 123,4 45 148 2,74 3,29 

017 223 164,4 31 138 5,30 4,45 

020 232 126,2 46 299 2,74 6,50 

023 180 99,2 32 244 3,10 7,63 

024 184 119,2 33 159 3,61 4,82 

025 170 92,2 40 189 2,31 4,73 

026 156 62 36 290 1,72 8,06 

027 189 126,8 43 96 2,95 2,23 

 x  204,42 128,51 37,47 192,21 3,60 5,48 

DP 45,79 47,50 8,18 74,12 1,72 2,65 



 

Apêndice 22. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M0 do estudo, quanto ao 

perfil imunológico. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M0: momento inicial do estudo anterior à suplementação; 

x : média; DP: desvio padrão; TNF-α: fator de necrose tumoral-alfa; IL-6: interleucina-6. 

 

Código 
 

Linfócito T CD4+ 
(células/mm³) 

Linfócito T CD8+ 
(células/mm³) 

Razão 
CD4+/CD8+ 

TNF-αααα 
 

IL-6 
 

001 551 480 1,15 186 283 

002 98 1012 0,10 149 689 

003 476 505 0,94 181 180 

005 536 430 1,25 140 348 

008 212 969 0,22 185 327 

009 392 1415 0,28 199 381 

010 357 268 1,33 123 451 

011 445 573 0,78 272 477 

013 212 728 0,29 210 290 

014 500 1032 0,48 198 666 

015 278 426 0,65 118 201 

016 520 1173 0,44 268 331 

017 604 912 0,66 156 465 

020 679 1206 0,56 157 173 

023 364 462 0,79 150 236 

024 207 2190 0,09 173 372 

025 806 1815 0,44 281 472 

026 390 1635 0,24 190 606 

027 616 856 0,72 182 380 

 x  433,84 951,95 0,60 185,16 385,68 

DP 182,58 525,26 0,37 46,76 152,26 



 

Apêndice 23. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M1 do estudo, quanto ao 

perfil imunológico. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; TNF-α: fator de necrose tumoral-alfa; IL-6: interleucina-6. 

 

Código 
 

Linfócito T CD4+ 
(células/mm³) 

Linfócito T CD8+ 
(células/mm³) 

Razão 
CD4+/CD8+ 

TNF-αααα 
 

IL-6 
 

001 711 662 1,07 186 219 

002 191 735 0,26 169 680 

003 476 505 0,94 125 222 

005 475 411 1,16 147 246 

008 246 1059 0,23 174 269 

009 392 1415 0,28 144 171 

010 545 490 1,11 132 520 

011 445 573 0,78 240 319 

013 212 728 0,29 177 397 

014 500 1032 0,48 171 466 

015 278 426 0,65 134 283 

016 520 1173 0,44 165 189 

017 604 912 0,66 138 305 

020 679 1206 0,56 155 261 

023 364 462 0,79 176 460 

024 207 2190 0,09 132 236 

025 806 1815 0,44 154 352 

026 390 1635 0,24 160 487 

027 616 856 0,72 149 310 

 x  455,63 962,37 0,59 159,37 336,42 

DP 180,13 508,04 0,32 26,45 133,27 



 

Apêndice 24. Dados individuais de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, em uso de HAART, no momento M2 do estudo, quanto ao 

perfil imunológico. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; M2: momento após 4 meses de suplementação com fibra 

solúvel; x : média; DP: desvio padrão; TNF-α: fator de necrose tumoral-alfa; IL-6: interleucina-6. 

 

Código 
 

Linfócito T CD4+ 
(células/mm³) 

Linfócito T CD8+ 
(células/mm³) 

Razão 
CD4+/CD8+ 

TNF-αααα 
 

IL-6 
 

001 661 344 1,92 128 201 

002 191 735 0,26 161 575 

003 534 534 1,00 115 226 

005 521 391 1,33 152 210 

008 203 946 0,21 162 191 

009 454 1730 0,26 120 180 

010 539 414 1,30 282 296 

011 432 382 1,13 122 177 

013 234 817 0,29 132 235 

014 462 1223 0,38 130 259 

015 197 474 0,42 136 163 

016 639 1180 0,54 128 407 

017 520 701 0,74 119 200 

020 537 1091 0,49 131 219 

023 302 381 0,79 138 288 

024 325 2576 0,13 115 126 

025 618 892 0,69 143 198 

026 298 1235 0,24 336 270 

027 620 854 0,73 109 233 

 x  436,16 889,47 0,68 150,47 244,95 

DP 160,91 555,91 0,48 58,45 100,48 



 

Apêndice 25. Estatística da evolução dos parâmetros nutricionais de 19 

indivíduos HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, nos três 

momentos do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel. 

 

 

Hipótese 
 
 

Diferença 
 entre os  

momentos M0 e M1 

Diferença  
entre os 

 momentos M1 e M2 

Diferença  
entre os  

momentos M0 e M2 

Dados  
antropométricos Estatística Comentário Estatística Comentário Estatística Comentário 

Peso atual (kg) 
p = 0,8576 M0 = M1 p = 0,9650 M1 = M2 p = 0,8922 M0 = M2 

Índice de Massa 
Corporal (km/m²) 

p = 0,9335 M0 = M1 p = 0,9771 M1 = M2 p = 0,9107 M0 = M2 

Circunferência da 
cintura (cm) 

p = 0,7163 M0 = M1 p = 0,9083 M1 = M2 p = 0,8039 M0 = M2 

Circunferência do 
quadril (cm) 

p = 0,8145 M0 = M1 p = 0,8502 M1 = M2 p = 0,6722 M0 = M2 

Razão 
cintura/quadril 

p = 0,9126 M0 = M1 p = 0,7587 M1 = M2 p = 0,8434 M0 = M2 

Gordura corporal 
(%) 

p = 0,9082 M0 = M1 p = 0,7191 M1 = M2 p = 0,6350 M0 = M2 

Hemoglobina 
(g/dL)  

p = 0,8822 M0 = M1 p = 0,5612 M1 = M2 p = 0,6647 M0 = M2 

Hematócrito (g/dL) 
p = 0,7049 M0 = M1 p = 0,7024 M1 = M2 p = 0,4477 M0 = M2 

Linfócitos totais 
(/mm³) 

p = 0,9580 M0 = M1 p = 0,3686 M1 = M2 p = 0,3973 M0 = M2 

Proteínas totais 
(g/dL) 

p = 0,8844 M0 = M1 p = 0,5045 M1 = M2 p = 0,6011 M0 = M2 

Albumina (g/dL) p = 0,8379 M0 = M1 p = 0,7205 M1 = M2 p = 0,5743 M0 = M2 

Globulina (g/dL) p = 0,7458 M0 = M1 p = 0,5819 M1 = M2 p = 0,8205 M0 = M2 



 

Apêndice 26. Estatística da evolução do consumo alimentar médio de 19 

indivíduos HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, nos três 

momentos do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel; AGS: ácidos graxos saturados; AGM: ácidos graxos 

monoinsaturados; AGP: ácidos graxos poliinsaturados. 

Hipótese 
 

Diferença entre os 
momentos M0 e M1 

Diferença entre os 
momentos M1 e M2 

Diferença entre os 
momentos M0 e M2 

Nutrientes Estatística Comentário Estatística Comentário Estatística Comentário 
Energia (calorias 
totais) p = 0,4830 M0 = M1 p = 0,6719 M1 = M2 p = 0,7801 M0 = M2 

Calorias/kg de 
peso corporal p = 0,3593 M0 = M1 p = 0,5627 M1 = M2 p = 0,7335 M0 = M2 

% Carboidratos 
das calorias totais 

p = 0,0757 M0 = M1 p = 0,9611 M1 = M2 p = 0,0837 M0 = M2 

% Lipídios das 
calorias totais 

p = 0,5473 M0 = M1 p = 0,7935 M1 = M2 p = 0,7332 M0 = M2 

% AGS dos lipídios 
totais 

p = 0,4865 M0 = M1 p = 0,9054 M1 = M2 p = 0,4158 M0 = M2 

% AGM dos lipídios 
totais p = 0,4632 M0 = M1 p = 0,6158 M1 = M2 p = 0,8157 M0 = M2 

% AGP dos lipídios 
totais p = 0,6533 M0 = M1 p = 0,1951 M1 = M2 p = 0,3934 M0 = M2 

Colesterol total 
(mg) 

p = 0,8003 M0 = M1 p = 0,5799 M1 = M2 p = 0,7633 M0 = M2 

Colesterol/kg de 
peso corporal p = 0,9369 M0 = M1 p = 0,6666 M1 = M2 p = 0,7250 M0 = M2 

AGS (g) p = 0,4993 M0 = M1 p = 0,7738 M1 = M2 p = 0,3369 M0 = M2 

AGS/kg de peso 
corporal 

p = 0,3766 M0 = M1 p = 0,9607 M1 = M2 p = 0,3509 M0 = M2 

AGM (g) p = 0,4397 M0 = M1 p = 0,6822 M1 = M2 p = 0,7153 M0 = M2 

AGM/kg de peso 
corporal 

p = 0,3777 M0 = M1 p = 0,5837 M1 = M2 p = 0,7365 M0 = M2 

AGP (g) p = 0,9408 M0 = M1 p = 0,4168 M1 = M2 p = 0,3759 M0 = M2 

AGP/kg de peso 
corporal p = 0,8978 M0 = M1 p = 0,4980 M1 = M2 p = 0,4207 M0 = M2 

Fibras totais (g) p = 0,2850 M0 = M1 p = 0,8636 M1 = M2 p = 0,3683 M0 = M2 

Fibras/kg de peso 
corporal p = 0,2960 M0 = M1 p = 0,6627 M1 = M2 p = 0,5400 M0 = M2 

Fibras/1000 
calorias p = 0,5399 M0 = M1 p = 0,4381 M1 = M2 p = 0,1678 M0 = M2 



 

Apêndice 27. Estatística da evolução do perfil imunológico de 19 indivíduos 

HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de HAART, nos três momentos 

do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07. 

 

Hipótese Diferença 
entre os 

momentos M0 e M1 

Diferença 
entre os 

momentos M1 e M2 

Diferença 
entre os 

momentos M0 e M2 

Exames  
imunológicos Estatística Comentário Estatística Comentário Estatística Comentário 

Linfócitos T CD4+ 
(células/mm³) p = 0,7176 M0 = M1 p = 0,7471 M1 = M2 p = 0,9687 M0 = M2 

Linfócitos T CD8+ 
(células/mm³) p = 0,9489 M0 = M1 p = 0,6431 M1 = M2 p = 0,6897 M0 = M2 

Razão CD4+/CD8+ p = 0,9287 M0 = M1 p = 0,5007 M1 = M2 p = 0,5589 M0 = M2 

TNF-α P = 0,0886 M0 = M1 P = 0,5523 M1 = M2 P = 0,0234 M0 > M2 

IL-6 P = 0,2495 M0 = M1 P = 0,0351 M1 > M2 P = 0,0016 M0 > M2 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Apêndice 28. Estatística da evolução das razões médias de LDL-c/HDL-c e 

TG/HDL-c de 19 indivíduos HIV positivo com hipertrigliceridemia, em uso de 

HAART, nos três momentos do estudo, atendidos no SAE-HD/Aids-

FMB/UNESP, 2005/07.   

 

Hipótese 

Diferença  
entre os 

 momentos M0 e M1 

Diferença 
 entre os  

momentos M1 e M2 

Diferença  
entre os  

momentos M0 e M2 

Razões Estatística Comentário Estatística Comentário Estatística Comentário 

LDL-c/HDL-c P = 0,4503 M0 = M1 P = 0,5028 M1 = M2 P = 0,9320 M0 = M2 

TG/HDL-c P = 0,2443 M0 = M1 P = 0,1872 M1 = M2 P = 0,0150 M0 > M2 

 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Apêndice 29. Análise de regressão linear de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, considerando níveis séricos de triglicerídeos no momento 

M0, como variável resposta e esquema HAART como sendo a presença ou 

ausência de IP, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 2005/07.   

 

Variáveis Parâmetro estimado Erro padrão p-valor 

Constante 248,85 18,15 < 0,0001 

Esquema HAART 44,82 32,31 0,18 
 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; IP: inibidor de protease. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Apêndice 30. Análise de regressão linear de 19 indivíduos HIV positivo com 

hipertrigliceridemia, considerando níveis séricos de triglicerídeos nos 

momentos M0, M1 e M2 como variável resposta e consumo dietético de fibras 

totais <15g/dia ou ≥ 15g/dia, atendidos no SAE-HD/Aids-FMB/UNESP, 

2005/07.   

 

Momentos Variáveis Parâmetro estimado Erro padrão p-valor 

M0 Constante 207,8 45,2 0,0003 

 Fibra 35,13 52,66 0,5137 

M1 Constante 224,0 32,19 < 0,0001 

 Fibra -1,42 40,51 0,9725 

M2 Constante 206,28 27,21 < 0,0001 

 Fibra 35,71 34,23 0,3115 
 

HAART: terapia anti-retroviral de alta atividade; SAE: serviço de ambulatórios especializados; HD/Aids: 

Hospital Dia de Aids; FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu; M0: momento inicial do estudo anterior à 

suplementação; M1: momento após 1 mês de suplementação com fibra solúvel; M2: momento após 4 

meses de suplementação com fibra solúvel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	CAPA
	FICHA CATALOGRÁFICA
	EPÍGRAFE
	DEDICATÓRIAS
	AGRADECIMENTO ESPECIAL
	AGRADECIMENTOS
	SUMÁRIO
	1 INTRODUÇÃO
	2 OBJETIVOS
	2.1 OBJETIVO GERAL
	2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	3 HIPÓTESES DO ESTUDO
	4 INDIVÍDUOS E MÉTODOS
	4.1 iNDIVÍDUOS
	4.2 MÉTODOS

	5 RESULTADOS
	6 DISCUSSÃO
	7 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	8 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	9 RESUMO
	10 ABSTRACT
	ANEXO
	APÊNDICES

