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RESUMO

Introducéo: Criancas e adolescentes que vivem com HIV (Human
Immunodeficiency Virus) apresentam alteracio do estado nutricional. O
surgimento da terapia antirretroviral (TARV) proporcionou melhoria na
gualidade de vida dessa populacédo e diminuicdo da progressdo da doenga
e mortalidade. Entretanto, o uso da TARV a longo prazo também pode
ocasionar alteracdes do estado nutricional. Desta forma, é importante o
acompanhamento do estado nutricional de criancas e adolescentes que
vivem com HIV de maneira apropriada a fim de identificar alteracGes
precocemente. A impedancia bioelétrica (BIA) pode ser utilizada para a
determinacdo da composi¢do corporal, e por meio da analise vetorial de
BIA (BIVA) e do angulo de fase (AF) é possivel obter informagfes da
massa celular corporal, permitindo assim, a avaliacdo da composi¢do
corporal.

Objetivo: Avaliar os fatores associados com os parametros da BIA,
caquexia avaliada pela BIVA e do AF, em criancas e adolescentes que
vivem com HIV.

Métodos: Estudo transversal composto por criancas e adolescentes entre
8 e 15 anos que vivem com HIV, em seguimento clinico no Hospital
Infantil Joana de Gusméo (HIJG), na cidade de Florianopolis, Brasil. O
estado nutricional foi avaliado por meio de indicadores antropométricos,
e por parametros da BIA. A partir dos vetores de resisténcia e reactancia,
obtidos por meio da BIA, foram calculados o z-AF, os escore-z da relacéo
resisténcia pela altura (z-resisténcia/altura) e reactancia pela altura (z-
reactancia/altura). Por meio da BIVA foi realizada a caracterizacdo da
caquexia. Indicadores antropométricos foram avaliados. A atividade
fisica habitual avaliada por meio de acelerbmetro. Os parametros
imunoldgicos analisados foram contagem de linfocitos T CD4* (TCD4%),
TCD8*, razdo TCD4*/TCD8*, proteina C-reativa (PCR), interleucinas
(IL) 1 B, IL6, IL 8, IL10, IL12p70, e fator de necrose tumoral (TNF-a).
Os parametros virolégicos foram a carga viral (CV) e aumento da CV em
2 anos. Os pardmetros clinicos foram: o uso e tempo de uso de TARV,
idade de inicio da TARV e adesdo ao tratamento. As varidveis categoricas
foram descritas em categorias de frequéncia e intervalo de confianca de
95% (1C95%) e as varidveis quantitativas em média e desvio padréo (DP)
ou mediana e intervalo interquartil [IQR], dependendo da simetria das
variaveis. Foram realizados o teste-t, Mann-Whitney, regressdo logistica
e regressdo linear ajustadas (ajuste 1: sexo, idade e maturacdo sexual e



ajuste 2: sexo, idade, atividade fisica). Para todas as analises, o valor de
p<0,05 foi considerado significativo.

Resultados: Foram avaliadas 64 criangas e adolescentes, com mediana
de idade de 12,72 [IQR 10,55;14,06] anos, sendo 45% do sexo masculino.
Dentre os 64 individuos, 54 (87%) estavam em uso de TARV e 44
(68,75%) apresentaram CV indetectavel, sendo a contagem média de
TCD4* de 862 (DP 368) células/mm3. Segundo a classificacdo da BIVA,
28 (43,75%) apresentaram caquexia. A caquexia foi associada ao
pardmetro antropométrico estatura para a idade (E/l). O z-AF foi
associado ao uso de TARV, maiores valores de circunferéncia muscular
do braco, atividade fisica insuficiente e aumento da CV em dois anos.
Conclusdo: O presente estudo encontrou associacao de variaveis clinicas,
antropométricas e virolégicas com AF em criancas e adolescentes que
vivem com HIV. Ainda, a caquexia pela BIVA esteve associada com
pardmetro antropométrico. Os achados enfatizam a necessidade de
avaliacdo nutricional precoce, bem como mais estudos que utilizem a BIA
e BIVA nessa populacdo. A utilizacdo do AF é promissora na populagéo
de criancas e adolescentes que vivem com HIV, por facilitar a avaliagdo
nutricional e possibilitar a implementacdo de intervengdes nutricionais
precocemente.

Palavras-chave: HIV; TARV; Estado Nutricional; Impedancia
Bioelétrica; Andlise vetorial da impedancia bioelétrica.



ABSTRACT

Introduction: Children and adolescents living with HIV develop changes
in nutritional status. The emergence of antiretroviral therapy (ART)
provided an improvement in the quality of life of this population and
decreased disease progression and mortality. However, long-term use of
ART can also cause changes in nutritional status. Therefore, it is
important to monitor the nutritional status of children and adolescents
living with HIV properly in order to identify changes early. The
bioelectrical impedance (BIA) can be used to determine body
composition, and through BIA vector analysis (BIVA) and phase angle
(PA) it is possible to obtain information regarding cell mass.

Objective: To evaluate the factors associated with BIA parameters,
cachexia by BIVA and PA in children and adolescents living with HIV.
Methods: A cross-sectional study of children and adolescents between 8
and 15 years of age living with HIV, in a clinical follow-up at the Joana
de Gusmdo Children's Hospital (HIJG), in Floriandpolis, Brazil.
Nutritional status was assessed using BIA parameters. From the resistance
and reactance vectors obtained by BIA, and there were calculated the PA,
z-PA, the z-score of height resistance (z-resistance/height) and height
reactance (z-reactance/height). The characterization of cachexia was
performed through BIVA. Anthropometric indicators were evaluated.
Physical activity was evaluated by accelerometry. The immunological
parameters were lymphocyte T CD4* (TCD4", TCD8*, TCD4*/TCD8*
ratio, C-reactive protein (CRP), interleukins (IL) 1B, IL6, IL8, IL10,
IL12p70, and tumor necrosis factor a (TNF- o). Virologic parameters
were viral load (VL) count and VL increase in 2 years. Clinical
parameters were: use and duration on ART, age at onset of ART,
adherence to ART. Categorical variables were described in frequency and
95% confidence intervals (95% CI) and, quantitative variables in mean
and standard deviation (SD), or median and interquartile range [IQR],
depending on the symmetry of the variables. There were applied t-test,
Mann-Whitney, logistic regression and linear regression (adjustment 1:
sex, age and sexual maturation and adjustment 2: sex, age and physical
activity). For all analysis, p <0.05 was considered significant

Results: Sixty-four children and adolescents were evaluated, median age
of 12.72 [IQR 10.55, 14.06] years, 45% were male. Within the 64
individuals, 54 (87%) were on ART and, 44 (68.75%) had undetectable
VL. The mean TCD4* count was 8624 (SD 368) cells/mms3. According to
BIVA, 28 (43.75%) presented cachexia. Cachexia was associated with



anthropometric indicator height for age (H/A). The PA was associated
with ART use, mid-upper arm muscle circumference, insufficient
physical activity, and increase in VL.

Conclusion: The present study found an association of clinical,
anthropometric, virologic parameters with PA in children and adolescents
living with HIV. Moreover, cachexia evaluated by BIVA was associated
with anthropometric indicator. These findings emphasize the need for
early nutritional assessment, as well as more studies using BIA and BIVA
in this population. The use of BIA parameters is promising in the
population of children and adolescents living with HIV, as it facilitates
nutritional assessment and allows the implementation of nutritional
interventions.

Keywords: HIV; ART; Nutritional status; Bioelectric impedance;
Bioelectrical impedance vector analysis.
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1 INTRODUCAO

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV — Do
inglés: Human Immunodeficiency Virus) é caracterizada pela infec¢édo
aguda, quando o virus esta sendo replicado através dos fluidos corporais,
afetando principalmente os linfocitos TCD4*. A infeccdo pode levar a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), caracterizada por ser a
fase da infec¢do em que o sistema imunoldgico estd comprometido, pode
ocorrer a queda na contagem de células TCD4* e o consequente
aparecimento de infeccBes oportunistas ou neoplasias (UNAIDS 2017).

A transmissdo do HIV pode ocorrer por relagdo sexual, via
parenteral ou transmissdo vertical, a qual pode acontecer durante a
gestacdo, no momento do parto ou pelo aleitamento materno. O HIV foi
descoberto no inicio dos anos 80 e desde sua descoberta, a infec¢do
atingiu proporgdes epidémicas, sendo que no periodo de 1980 a 2012
ocorreram, mundialmente, aproximadamente 17.500 casos em menores
de 5 anos e 4.400 em criancas entre 5 e 9 anos. No ano de 1996, se deu o
inicio no Brasil, de medidas de profilaxia da transmissdo vertical para
todas as gestantes que viviam com HIV e recém-nascidos expostos ao
HIV. Atualmente, o nimero de casos é de 448 casos em criangas menores
de 5 anos e 510 casos entre 5 e 15 anos (UNAIDS 2017; BRASIL, 2016;
2014).

Com a introducdo da terapia antirretroviral (TARV), envolvendo a
terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), a qual é caracterizada
pela combinacdo de classes de medicamentos; houve transicdo no curso
da infeccdo pelo HIV, onde o nimero crescente de infeccGes passou a
diminuir devido o inicio do tratamento. A TARV proporcionou melhorias
na condi¢do da satde de criangas e adolescentes que vivem com HIV, por
meio da redugdo da replicacdo viral, reducdo da incidéncia de infeccdes e
melhora na funcdo imunoldgica em criancas e adolescentes. Isso permitiu
ganhos no processo de desenvolvimento e possibilitou que criancas
infectadas no periodo perinatal pudessem alcancar a idade adulta com
qualidade de vida (CECCHETTI et al., 2016; GUARALDI et al., 2013;
LOOMBA-ALBRECHT; BREGMAN; CHANTRY, 2014).

Apesar dos ganhos em relacdo ao uso da TARV, a provavel
exposicdo a longo prazo e mudancas de desenvolvimento na composicao
corporal em que criancgas e adolescentes naturalmente estéo envolvidos,
0s torna vulnerdveis a efeitos adversos, entre eles mudangas na
composicdo corporal e metabolismo (KIM; RUTSTEIN, 2010;
SALOOJEE; COOPER, 2015). As interacdes dos efeitos da TARV e a
fisiopatologia da infeccdo podem influenciar no desenvolvimento de
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distarbios que acometem o metabolismo glicidico, lipidico e proteico,
bem como alteracBes da funcdo enddcrina. De forma consequente, esses
distarbios podem influenciar na composicédo corporal desses individuos,
suscitando alterages do estado nutricional e permitindo que apresentem
risco nutricional (BRASIL, 2014; LOOMBA-ALBRECHT; BREGMAN;
CHANTRY, 2014; GORTMAKER et al., 2001).

As alteracfes do estado nutricional em criancas e adolescentes que
vivem com HIV podem ocorrer de diferentes maneiras, incluindo a
desnutricdo e caquexia, que envolvem a perda de peso, baixa estatura,
baixo peso ao nascer ou perda de massa muscular. A infeccdo viral
crbnica faz com que os substratos de energia possam ser desviados de
caminhos anabdlicos normais para a producéo de proteinas de fase aguda,
aumentando o catabolismo, influenciando no estado nutricional e
composicdo corporal (MILLER et al., 2001).

Esse cenéario propde novos desafios ao cuidado das criancas e
adolescentes que vivem com HIV. A avaliacdo prospectiva de forma
continua de criancas e adolescentes é importante para que haja
compreensdao do efeito da TARV e da infeccdo pelo HIV sobre
mortalidade, crescimento, desenvolvimento neuropsicoldgico, outras
doencas e a qualidade de vida (GORTMAKER et al., 2001).

Para avaliacdo do estado nutricional e composicao corporal, dentre
os diferentes métodos e técnicas existentes, a analise de impedancia
bioelétrica (BIA) é uma técnica pratica, barata e ndo invasiva. A BIA
mede a impedéancia do corpo inteiro, a oposi¢do do corpo a corrente
alternada que consiste de dois componentes, os vetores de resisténcia e
reactancia (NORMAN et al., 2012).

A partir da andlise dos vetores bioelétricos da resisténcia e
reactancia é possivel realizar a andlise vetorial da BIA (BIVA),
padronizados para a altura a fim de remover o efeito do comprimento do
condutor. Os vetores da BIA podem ser comparados em relagdo aos
valores de referéncia de uma dada populacdo (elipses de tolerancia)
(BUFFA et al., 2014). Por se tratar da combinacdo entre a resisténcia e a
reactancia, a BIVA fornece informagdes sobre a integridade da massa
celular, sendo a reactancia é o efeito da capacitancia produzido pela
interface do tecido e membranas celulares de tecidos, possivelmente
indicando que a degradacdo de proteina é a principal perda de massa
muscular na caquexia (CASTILLO-MARTINEZ et al., 2012).

Ainda, a partir dos vetores da BIA, sem a utilizacdo de equacGes
preditoras, é possivel a determinacao do angulo de fase (AF), sendo ele o
parametro da BIA calculado a partir da resisténcia e reactancia, resultando
do arco tangente da resisténcia/reactancia. E dependente da reactancia
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guanto a capacitancia dos tecidos associados a celularidade, tamanho da
célula e integridade da membrana celular, e por outro lado pelo
comportamento da resisténcia, que depende da hidratacdo dos tecidos. O
AF ainda pode predizer a massa celular corporal, podendo ser um
indicador do estado nutricional em criangas e adolescentes. O uso do
escore-z do AF facilita a percepcdo da magnitude do comprometimento
nutricional em individuos que vivem com HIV. Com isso, 0 uso do AF
para avaliacdo nutricional na pratica clinica pode ser Util devido sua
praticidade, acessibilidade nessa populacdo (ARAUJO ANTUNES et al.,
2012; LLAMES et al., 2013).

As alteracdes do estado nutricional e da composicdo corporal,
incluindo alteracBes da gordura corporal e massa livre de gordura,
precisam ser avaliadas para identificar pacientes com maior risco de
desenvolver condicdes metabolicas desfavoraveis a fim de realizar
intervencbes necessarias de forma precoce (CALVO; MARTINEZ,
2014). Destaca-se que essas alteracdes podem influenciar na progressao
da doenca e consequentemente contribuir para um ciclo de aumento da
replicacdo viral. Desta maneira, a identificacdo de alteracGes do estado
nutricional, por meio de técnicas que as identifiguem precocemente,
como o0s pardmetros da BIA, sdo promissoras no cuidado dessa
populagéo.
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2 REFERENCIAL TEORICO
21  HIV/IAIDS

O HIV é um virus da familia Retroviridae e do género Lentivirus,
gue transporta sua informacdo genética em duas cadeias de RNA (Do
inglés: Ribonucleic acid), protegido por um nucleocapsidio, a matriz
viral, e uma capsula maioritariamente lipidica (SOARES; ARMINDO;
ROCHA, 2014). O HIV é detectado ou capturado por células imunes que
expressam receptores e co-receptores necessarios para a infeccdo
(ESPINDOLA et al., 2016).

A transmissdo do HIV ocorre por contato do sangue, sémen e
secregOes vaginais de uma pessoa infectada. Ainda, pode decorrer da
transmissdo vertical. A transmissdo vertical é definida como a
transmissdo do virus HIV de uma mulher para o bebé e pode ocorrer no
Gtero, durante o parto ou no pés-parto, através do aleitamento materno
(ABDOLLAHI; SAFFAR, 2016). Sendo que, cerca de 93% das criancas
menores de 13 anos que vivem com HIV adquiriram o virus como via de
infeccdo a transmissdo vertical, sendo que aproximadamente 65% dos
casos de transmissdo vertical ocorrem no trabalho de parto e cerca de 35%
durante a gestacdo (BRASIL, 2016; 2006).

Devido ao elevado numero de criancas infectadas pela transmissao
vertical, estratégias de prevencdo da transmissdo vertical apresentaram
uma série de avancos, estando mais disponiveis e sendo realizadas em
maior escala (SALOOJEE; COOPER, 2015). Desta forma, 0 acesso aos
medicamentos para prevenc¢do da transmissao vertical aumentou cerca de
76% em 2016, com isso, as novas infecgdes entre criangas diminuiram
47% globalmente de 2010 a 2016 (UNAIDS,2016). No Brasil, observou-
se tendéncia de aproximadamente 43% de queda nos anos de 2006 a 2016.
A menor queda da taxa foi encontrada no Nordeste do pais com 18%,
contudo, as regides Sudeste, Sul e Centro Oeste apresentaram tendéncia
de queda percentual de 73,2%, 63,4% e 82,5, respectivamente, dos anos
de 2006 a 2015 (BRASIL, 2016).

Desde os primeiros casos de infecgdo pelo HIV e Aids relatados
no inicio dos anos 80 mais de 65 milhGes de pessoas foram infectadas
pelo HIV e cerca de 25 milhdes morreram por Aids (KARIM et al., 2007).
Contudo, a epidemia do HIV mudou nos ltimos 30 anos, com declinio
de novas infec¢bes e mortalidade relacionada a Aids ao longo dos anos
2000. A diminuicdo na incidéncia de HIV em criancas foi reduzida em
52% em 10 anos. As razdes se dao, devido a reducdo no potencial de
transmissdo das pessoas que vivem com HIV em TARV, expansdo dos
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programas de prevengdo da transmissao vertical do HIV e introdugéo de
programas que visam a reducdo de danos nas populacdes de risco
(FETTIG et al., 2014).

Em relatério realizado pelo Programa Conjunto das Nagdes Unidas
sobre HIV/Aids (UNAIDS), no ano de 2016 um total de 2,1 milhGes de
criancgas e adolescentes <15 anos vivem com HIV. Novas infecgdes pelo
HIV em criangas <15 anos decresceu 47% desde 2010, de 300 mil para
160 mil no ano de 2016. E a mortalidade no ano de 2015 foi de 110 mil
criancas (UNAIDS, 2017; 2015).

No Brasil, os dados referentes a 2015 relatam total de 830 mil
pessoas vivendo com HIV, 44 mil novas infecgdes e estimativa de
mortalidade de 15 mil pessoas (UNAIDS, 2015). Ainda em 2015 foram
relatados 349 novos casos em criangas <5 anos, 145 casos em criangas de
5a 13 anos e 990 casos na populacédo entre 13 e 19 anos, totalizando 1516
novos casos em criancas e adolescentes e dentre esses, 213 casos por
transmissdo vertical. No estado de Santa Catarina foram relatados 63
novos casos em criancgas e adolescentes menores de 5 anos até 19 anos de
idade, destes, 9 foram infectados por transmissdo vertical (BRASIL,
2015).

A entrada do HIV-1 na célula se da por fusdo direta e infecta as
células através da interacdo proteina gp 120 com o receptor primario CD4,
com auxilio de um co-receptor de quimiocinas, denominado CXCR4
(receptor de quimiocina tipo 4), presente em macrdfagos, ou o co-receptor
CCR5 (receptor de quimiocina tipo 5), caracteristico dos linfocitos T
auxiliares. Este requisito restringe as células que séo infectadas pelo HIV,
sendo o principal alvo do HIV os linfocitos T auxiliares CD4* (TCD4*) e
células mieloides (CECCHETTI et al., 2016; SOARES; ARMINDO;
ROCHA, 2014).

Apbs a fusdo do envelope do virus com a membrana da célula
hospedeira, ocorre a liberacdo do core do virus para o citoplasma da
célula. Em seguida, ocorre a transcricdo do RNA viral em DNA (Do
inglés: Deoxyribonucleic acid) complementar, dependente da enzima
transcriptase reversa. O transporte do DNA complementar para o nudcleo
da célula, e a integracdo ao genoma celular é dependente da enzima
integrase. Por fim, as fitas de RNA mensageiro sdo traduzidas produzindo
as poliproteinas que dardo origem as proteinas virais. Essas poliproteinas
virais serdo quebradas em subunidades, por meio da enzima protease. O
virion recém-formado é liberado pela célula hospedeira, permanecendo
no fluido extracelular, ou infectando novas células (MAARTENS;
CELUM; LEWIN, 2014) (Figura 1).
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Figura 1- Ciclo de vida do HIV e seus sitios de acao
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A infeccdo pelo HIV provoca uma resposta imunitaria ativa,
consistindo em respostas de células TCD4* e TCD8* e induz uma gama
de mecanismos homeostaticos que contribuem para ativacdo imune e
turnover das células proporcionando um meio propicio para replicagdo e
destruicdo celular, resultando em defeitos funcionais em 6rgéos linfoides
e, reducdo da contagem de células TCD4* (MUNIER; KELLEHER,
2007).

No inicio da infeccdo pelo HIV, as células residentes no tecido
provocam respostas imunes inatas e liberam citocinas e quimiocinas que
resultam no recrutamento de novas células para o tecido, tais como
neutréfilos e células NK (Do inglés: Natural Killers). As células
infectadas e recém recrutadas migram para os ganglios linfaticos
drenantes e interagem com linfocitos TCD4* CCR5*, amplificando assim
ainda mais a infeccdo (ESPINDOLA et al., 2016).

Adquirir o HIV durante o periodo perinatal resulta em encontro
entre virus-hospedeiro (nico, pela imaturidade do sistema imune
diferente do que ocorre com adultos (MCCLOSKEY et al., 2004). E isso
pode ocasionar uma progressao rapida da doenga, como é identificado em
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criancas lactentes. E observado um aumento acelerado da carga viral em
lactentes infectados no periodo perinatal, sendo que essa carga viral
elevada proporciona ainda mais risco de progressao rapida da doenca.
Apesar do aumento da carga viral, devido a imaturidade do sistema imune
ou ao desenvolvimento da resposta imune na crian¢a, pode ndo ocorrer
deplecao significativa da contagem de células TCD4* (SHEARER et al.,
2001).

O curso clinico da infecgdo pelo HIV pode alterar individualmente,
variando entre progressores rapidos, intermediarios e lentos. Aqueles que
evoluem com progressao rapida, em torno de 20 a 30%, geralmente
adquiriram o HIV ainda no Utero e tiveram comprometimento do timo
importante, deplecdo na contagem de TCD4* e manifestacGes clinicas. A
maioria das criancas, cerca de 70 a 80% evolui com progressdo
intermediaria, também denominada como progressdo normal. Os
progressores lentos, menos de 5% das criangas, permanecem sem
deplecdo significativa na contagem de células TCD4* e sem
manifestacdes clinicas (BRASIL, 2017; RUBINI, 1999).

As principais manifestacfes da infeccdo pelo HIV séo: infec¢des
recorrentes das vias aéreas superiores, linfadenomegalia generalizada,
parotidite recorrente, pneumonias de repeticdo, moniliase oral persistente,
diarreia recorrente ou cronica, déficit ponderal ou estatura, atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor, febre de origem indeterminada. O
diagndstico da infeccdo pelo HIV é orientado de acordo com a faixa
etaria. Uma das opc@es de realizar o diagndstico é a realizacdo de testes
gue detectam o material genético do virus, como a quantificagéo da carga
viral (BRASIL, 2017).

S&0 necessarios dados precisos sobre as criangas com diagndstico
de infeccdo pelo HIV, para facilitar a estimativa da carga de tratamento e
cuidados, planejamento de intervenc6es de prevencao e cuidados eficazes
bem como avaliacdo desses cuidados (WHO, 2007). A confirmagédo
precoce do diagndstico do HIV é necessaria para identificar bebés que
necessitam de TARYV imediata. Desta maneira, foram elaboradas
recomendacfes para melhorar os programas, tanto para diagndstico
precoce da infec¢do pelo HIV, como para a implementacdo da TARV
(ABDOLLAHI; SAFFAR, 2016).

2.1.1  Parametros imunoldgicos na infeccéo pelo HIV
As citocinas e quimiocinas que exibem diferentes perfis podem

influenciar a progressdo da doenca e a patogénese do HIV. A replicacdo
viral pode ser estimulada por vacinacdo, inducdo de citocinas,
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guimiocinas beta, endotoxinas e infecces oportunistas por varios agentes
patogénicos. Muitas citocinas, tais como fator de necrose tumoral (TNF)
-o e B, interleucina (IL) -1, IL-2, IL-3, IL6 podem aumentar a replicagdo
do HIV (NAIF, 2013).

O TNF esta envolvido em diferentes fungbes celulares, como a
apoptose, proliferacdo celular, inflamagdo e regulagdo imune. O HIV
parece interagir com a via do TNF, de forma que uma caracteristica da
infeccdo pelo HIV é a ativagdo imune e a inflamagdo com concentragdes
aumentadas de TNF no plasma e nos tecidos (PASQUEREAU; KUMAR,;
HERBEIN, 2017)

Durante a infecclo aguda, o HIV induz rapidamente a producgéo a
curto prazo de interferon tipo | (incluindo IFN-a) e de IL-15, a longo
prazo de IL-18, IL-22, IFN-y e TNF. Pouco tempo depois, o HIV induz a
producdo de IL-10. O HIV também causa defeitos na ativacao de células
dendriticas, o que reduz a producdo de IL-12, uma citocina chave para
iniciar as respostas do padrdo Th1l (linfocitos T auxiliares do tipo 1), que
produzem citocinas relacionadas com a defesa contra agentes infecciosos
intracelulares (REUTER; POMBO; BETTS, 2012).

A IL-6, assim como a IL1p, esta envolvida na mediacdo de uma
resposta sistémica de fase aguda a infeccdo ou dano tecidual. Na infeccéo
pelo HIV, a IL-6 pode dificultar a recuperacdo das células TCD4*,
promovendo atrofia timica (FREEMAN et al., 2016). Cervia e
colaboradores (2010) realizaram estudo de coorte prospectivo
multicéntrico, com criangas entre 1 més e 13 anos infectadas pelo HIV e
verificaram que a concentracdo de IL-6 foi significativamente maior entre
as criangas com TCD4* menor (p=0,01), mas ndo com a carga viral.

A IL 1P pode acelerar o ciclo da inflamagdo cronica, de forma que
a morte de células TCD4* pode ocasionar a liberagdo de IL 1B, que por
sua vez gera ciclagem, exaustdo e senescéncia de células TCD4",
consequentemente podendo diminuir a contagem e a funcdo das células
TCD4* (FREEMAN et al., 2016).

A contagem de células TCD4* ¢ preditora de progressao da doenca,
sendo um parametro Util para prognostico, que auxilia no monitoramento
da eficacia da TARV. Da mesma forma, a contagem dos linfécitos TCD8*
também é considerada um marcador prognoéstico em criancas e
adolescentes que vivem com HIV. Na infeccdo com o HIV ha deplecédo
na contagem de TCD4"* e aumento dos linfocitos supressores TCD8*, com
consequente inversdo na relacdo TCD4*/TCD8" (CARVALHO;
TONELLI, 1999; RUBINI, 1999). Os linfécitos TCD4* e TCD8*
desempenham importante papel na imunidade, sendo que a relagdo entre
as células TCD4*/TCD8* é um indicador de competéncia imunoldgica a
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infeccdo. A diminuicdo da razdo pode indicar entdo piora na funcédo
imunoldgica de criancas e adolescentes que vivem com o HIV, podendo
estar associado com aumento do risco de mortalidade. O decréscimo na
razdo TC4*/TCD8* pode ocorrer devido a progressdo da doenca
decorrente do aumento da carga viral (MUSSINI et al., 2015; YIN et al.,
2015).

A carga viral no momento da infecgdo primaria até o momento da
imunodeficiéncia evidente sofre alteracGes notaveis. Com a ativagdo
crbnica do sistema imune, pode ocorrer patologias teciduais, tais como
destruicdo dos nédulos linfaticos, enteropatia, perda de tecido adiposo,
doencas cronicas cardiovasculares, hepaticas, pulmonares e do sistema
nervoso central (CECCHETTI et al., 2016). Segundo o Ministério da
Salde do Brasil a crianca com idade inferior ou igual a 18 meses é
considerada infectada pelo HIV caso haja dois resultados consecutivos de
carga viral acima de 5 mil cépias/mL (BRASIL, 2017).

2.1.2 Tratamento

No final dos anos 90 ocorreu o surgimento da TARV, e foram
introduzidas as combinacdes de classes de medicamentos antirretrovirais,
denominada terapia antirretroviral altamente ativa (HAART). A TARV
¢ caracterizada pelo uso da combinagdo de trés ou mais farmacos
antirretrovirais para conseguir a supressdo viral. A utilizacdo da TARV,
introduzida a partir de 1996, modificou a evolugdo da infecgéo pelo HIV
e promoveu aumento da expectativa de vida de individuos infectados pelo
HIV, resultando em reducdes na progressdo da doenca e mortalidade em
criancas (LOOMBA-ALBRECHT; BREGMAN; CHANTRY, 2014).
Usados de forma eficaz, os antirretrovirais podem sustentar a supressao
dareplicacdo viral, prevenir nova infeccdo pelo HIV e 0 aumento da carga
viral. As gestantes infectadas pelo HIV devem iniciar a TARV a fim de
reduzir a probabilidade de transmissdo vertical (GUNTHARD et al.,
2016).

Em criancas, é discutido que o inicio do tratamento com TARV
deve ser iniciado logo ap6s o diagndstico. As diretrizes da rede europeia
de tratamento da Aids (PENTA — Do Inglés: Pediatric european network
for treatment of AIDS) de 2015 recomendaram a TARV para todas as
criangas e adolescentes que vivem com HIV. A prioridade é direcionada
aos lactentes e criangas com menos de 3 anos de idade, aos adolescentes
e as criangas com sintomas e/ou contagem de TCD4*baixa para a idade.
As diretrizes norte americanas e europeias da WHO recomendam
tratamento para todos os adultos e adolescentes infectados pelo HIV
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independentemente da contagem de TCD4*. Tais recomendacdes
consideram os beneficios do tratamento universal na redugdo da
transmissao, incluindo transmissao de mae para filho (BAMFORD et al.,
2015; FOSTER et al., 2016).

As classes dos farmacos utilizados para o tratamento antirretroviral
sdo: inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideo (ITRN);
inibidor de transcriptase reversa ndo analogo de nucleosideo (ITRNN),
que sdo drogas que inibem a replicacdo do virus HIV bloqueando a
enzima transcriptase reversa, que age copiando o RNA viral em DNA;
farmacos inibidores de protease viral (IP), que sdo drogas que agem no
Gltimo estdgio na formag&o do HIV, impedindo a acéo da enzima protease
e os inibidores de integrase (INI) (BRASIL, 2017; DUTRA,; LIBONATI,
2008).

As recomendacdes para TARV inicial em criancas e adolescentes
devem ser estruturadas com 3 farmacos, sendo dois da classe ITRN, mais
um terceiro de classe terapéutica diferente, dependendo da faixa etaria
(BRASIL, 2017). Diversos fatores estdo envolvidos na escolha da terapia,
como a eficécia e durabilidade do esquema e o perfil de efeitos adversos,
como também fatores psicolégicos, socioecondmicos e culturais do
paciente (BRASIL, 2009).

Desde a introducdo da TARV o progndstico a longo prazo para
criangas com infeccéo pelo HIV melhorou consideravelmente, sendo que
o uso de TARV converteu a rapida progressao da infeccdo em uma doenca
cronica. As criangas vivem com melhor controle da carga viral, com
contagens de TCD4* mais preservada, melhoria da reconstitui¢do
imunoldgica, menos infeccdes oportunistas e consequentemente melhor
gualidade de vida. No entanto, ha uma escassez de dados sobre os efeitos
e a toxicidade e os efeitos da TARV a longo prazo (FOSTER et al., 2016;
MCCOMSEY; LEONARD, 2004).

Criancas e adolescentes sdo vulneraveis aos efeitos adversos da
TARV devido a provavel exposicdo a longo prazo e as consequentes
mudancas no crescimento na qual estdo envolvidas. Ha preocupacdes
guanto ao inicio precoce em criangas e 0s possiveis efeitos, bem como a
adesdo da TARV ao longo do tratamento (FOSTER et al., 2016). A baixa
adesdo a TARV pode aumentar a resisténcia viral, a replicacéo do virus e
consequentemente o uso de esquemas terapéuticos de resgate, podendo
esgotar as opgoes de esquemas de TARV (KIM; RUTSTEIN, 2010;
SILVA et al., 2015).

Desta forma, complicacfes associadas a infec¢do pelo HIV ou do
préprio tratamento prolongado podem afetar o metabolismo, inclusive a
funcéo enddcrina em criangas e adolescentes. Ambos podem ocasionar
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alteracBes metabdlicas diversas, assim como na composicdo corporal e
influenciar ainda no surgimento de doencas cardiovasculares e 0sseas
(SALOOJEE; COOPER, 2015).

Em estudo de coorte retrospectivo multicéntrico realizado com 556
criancas que recebem a TARV na Etiopia, a mortalidade foi de 10,4% do
total de criancas. Sendo que a baixa adesdo a TARV [Hazard Ratio (HR)
11,72; intervalo de confianca de 95% (1C95%) 1,60; 48,44; p=0,015)] foi
fator preditor de mortalidade no modelo ajustado (EBISSA; DEYESSA,
BIADGILIGN, 2015).

Adolescentes que adquiriram infeccdo pelo HIV no inicio da vida
ttm um perfil de desenvolvimento Gnico que inclui o atraso de
crescimento, a puberdade tardia e complicacdes prolongadas ao uso da
TARV (SALOOJEE; COOPER, 2015; BOTROS et al., 2012; KIM;
RUTSTEIN, 2010).

Entre as alteracBes, destacam-se a lipodistrofia, dislipidemia e
resisténcia a insulina (MCCOMSEY; LEONARD, 2004). A sindrome de
lipodistrofia, consiste na redistribuicdo do tecido adiposo; dislipidemia e
resisténcia periférica a insulina. (SALOOJEE; COOPER, 2015;
BOTROS et al., 2012; KIM; RUTSTEIN, 2010).

Contudo, a sindrome de lipodistrofia ndo possui sua etiologia clara,
mas € caracterizada por auséncia generalizada ou parcial do tecido
adiposo, e desordem na distribuicdo desse tecido e ainda desregulacéo do
metabolismo lipidico. Frequentemente com aparéncia muscular e é
geralmente associada a evidéncias de resisténcia a insulina (como
diabetes mellitus e hipertrigliceridemia). As lipodistrofias sao
clinicamente classificadas como generalizadas ou parciais com base na
distribuicdo da perda de gordura e sdo motivo de depressdo e falha do
tratamento em adolescentes (GUPTA et al., 2016; JESSON; LERQY,
2015; HARTMAN et al., 2006).

A sindrome inclui perda de gordura periférica (lipoatrofia) e
acumulo central de gordura (lipohipertrofia), presentes separadamente ou
em combinagdo no mesmo individuo. O acimulo de gordura anormal é
observado na regido intra-abdominal, na area subcutanea da regido
cervical, retro-auricular, dorsal e pibica (GUARALDI et al., 2013).

Os antirretrovirais podem ter perfis de efeito e toxicidade distintos
que afetam de maneira diferenciada o risco ou controle das comorbidades.
Com isso é importante analisar a classe de medicamentos e suas
interacdes, a fim de evitar a progressdo de comorbidades concomitantes
(CALVO; MARTINEZ, 2014; KIM; RUTSTEIN, 2010). A tabela 1
descreve a associacdo de algumas classes terapia antirretrovirais com
endocrinopatias.
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Tabela 1- Endocrinopatias associadas a terapia antirretroviral (TARV).

Categoria do ARV

Efeitos enddcrinos

Inibidor de transcriptase reversa

analogo de nucleosideo (ITRN)

Estavudina

Tenofovir

Lipodistrofia e lipoatrofia

Possivel comprometimento do

crescimento

Densidade mineral dssea reduzida

Inibidor da transcriptase reversa
ndo analogo de nucleosideo
(ITRNN)

Efavirenz

Baixos niveis de vitamina D

Inibidor de Protease (IP)

Dislipidemia
Lipodistrofia
Resisténcia insulinica

Densidade mineral dssea reduzida

Fonte: Adaptado de Loomba-Albrecht; Bregman; Chantry, 2014.

2.2 ESTADO NUTRICIONAL NA INFECGAO PELO HIV

2.2.1
que vivem com HIV

Alteracdes do estado nutricional em criangas e adolescentes
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Quando a infeccdo pelo HIV ndo é tratada, ela é caracterizada por
aumento no gasto energético de repouso, diminui¢do do apetite, digestdo
dos alimentos e absorcdo dos nutrientes e consequente perda de peso
(SALOOJEE; COOPER, 2015). Contudo, ainda que associada ao
tratamento com TARYV, a infeccdo pelo HIV pode estar associada ao
acometimento do estado nutricional, incluindo desde desnutricdo a
obesidade, o que pode afetar a fungdo imune. Com isso, a infeccdo e a
TARYV podem iniciar uma desregulacdo metabodlica, que esta associada a
mudancas no estado nutricional, como gasto energético, alteracdes do
metabolismo lipidico, alteragcbes no equilibrio hormonal, funcédo
imunologica e outros (FIELDS-GARDNER, 2010). Estudos prévios em
adultos que vivem com HIV tém demonstrado que o catabolismo proteico
é aumentado nessa populacdo, podendo levar a perda de massa muscular,
0s estudos com a populacdo pedidtrica ainda sdo escassos, contudo em
estudo caso-controle realizado no Texas com 8 criangas que vivem com
HIV com sintomatologia moderada tém altas taxas de degradagédo
proteica comparado com criangas saudaveis (HARDIN et al., 2004)

Em populagdes peditricas o estado nutricional é influenciado por
um conjunto de variaveis incluindo sexo, maturacdo sexual, genética,
estado nutricional e condicGes de salde (PALCHETTI et al., 2013).
Apesar disso, as relagdes entre crescimento, carga viral, funcéo
imunoldgica e a TARV permanecem ainda sem esclarecimento completo
(CHANTRY, 2010).

Dessa forma é possivel compreender que a infeccéo pelo HIV tem
maiores consequéncias nutricionais para as criangas, que adquirem o virus
por via perinatal, do que para os adultos, principalmente devido as
demandas nutricionais adicionais de crescimento e desenvolvimento
(SALOOJEE; COOPER, 2015). Lactentes infectados pelo HIV, por
transmissao vertical, tém taxa de crescimento linear reduzida, ganho de
peso diminuido e circunferéncia cefalica diminuida em comparacdo com
lactentes ndo infectados (LOOMBA-ALBRECHT; BREGMAN;
CHANTRY, 2014).

Ainda, distlrbios no crescimento, incluindo a insuficiéncia do
crescimento sdo complicagfes comuns da infec¢do pelo HIV na infancia
e contribuem para a morbidade e mortalidade. Criangas que vivem com
HIV e apresentam déficit de crescimento possuem maior risco de
mortalidade (BERHANE et al., 1997; TOVO et al., 1992). Além disso,
como resultado de avancos terapéuticos, o HIV tornou-se uma doenca
crbnica e a medida que as criangcas crescem é provavel que possam
enfrentar sequelas a longo prazo da infeccéo e do tratamento (RAMOS et
al., 2012).
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Uma dessas sequelas frequentemente encontradas em pacientes
que vivem com HIV e utilizam a TARV a longo prazo é a dislipidemia,
caracterizada pela alteracdo parcial ou generalizada do tecido adiposo,
frequentemente com aparéncia muscular (GUPTA et al., 2016).

Em estudo realizado no sul da Africa com 159 criangas menores
de 5 anos infectadas pelo HIV, com iniciacdo a TARV, com mediana de
idade de 1,9 [intervalo interquartil (IQR) 1,1;3] anos, foi encontrado que
a melhora do peso ocorreu principalmente durante o primeiro ano de
TARV, sendo que as criancas desnutridas tiveram aumento mais
significativo do peso (p<0,001). A altura melhorou mais lentamente ao
longo do periodo de 5 anos do estudo e isso resultou no aumento rapido
do IMC, com maior efeito em lactentes. As criangas com baixa estatura
permaneceram menores comparadas aquelas que ndo apresentavam baixa
estatura previamente, enfatizando a necessidade de TARV no prazo
adequado antes da ocorréncia de um atraso no crescimento irreversivel
(FEUCHT et al., 2016).

Estudo realizado por Chantry et al. (2010), na Califérnia, observou
durante 48 semanas 97 criancas entre 1 més e 13 anos que viviam com
HIV e iniciaram ou mudaram a TARV no periodo do estudo (RAMOS et
al., 2012). Foi encontrado associagdo entre maior carga viral persistente e
distribui¢do de gordura (p=-0,19; 1C95% -0,38; -0,01; p=0,041). A
iniciagdo ou alteracdo da TARV foi seguida por melhorias no crescimento
linear e ponderal. Altura e medidas de massa magra corporal foram
associadas com percentual de TCD4*. A alteracdo da distribuicdo de
gordura e maior adiposidade central estiveram associadas a carga viral,
mas nao a classe de TARV recebida.

Outro aspecto que influencia a composi¢do corporal, o estado
nutricional e a qualidade de vida de criangas e adolescentes que vivem
com HIV é a préatica de atividade fisica. A préatica de exercicio fisico pode
trazer beneficio, podendo aumentar a massa muscular, diminuir
marcadores oxidativos e aumentar a fungdo imunoldgica (CALVO;
MARTINEZ, 2014). A inatividade fisica é identificada como um fator de
risco para mortalidade global, influenciando em complicagBes
degenerativas. E recomendado para criancas e adolescentes o acumulo de
pratica de atividade fisica moderada a vigorosa de 60 minutos
diariamente, podendo fazer parte das brincadeiras cotidianas, como jogos,
aulas de esportes, atividades familiares ou exercicios sistematizados
(WHO, 2010). Em reviséo sistematica realizada com adultos que vivem
com HIV foi identificado que realizar exercicios aerobicos e de
resisténcia pelo menos trés vezes por semana leva melhorias na aptidao,
forca, composicdo corporal e qualidade de vida (O’BRIEN et al., 2016).
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Estudo realizado por Macdonald et al. (2017), cujo objetivo era
comparar a forca muscular entre jovens que adquiriram HIV via perinatal
e jovens ndo infectados pelo HIV, identificou que os jovens que viviam
com HIV+ demonstraram poténcia muscular significativamente menor
(em relacéo a massa corporal) do que os jovens ndo infectados.

Embora ndo tenham sido identificados estudos com criangas ou
adolescentes, em adultos com perda de peso associada ao HIV, a reducéo
foi predominantemente de massa celular corporal sobre a gordura, um
padrdo consistente com caquexia (ARPADI et al., 2012). Devido os
efeitos da TARV e da infeccdo alterarem a composicdo corporal, é
possivel diferenciar a desnutricdo pela privagdo energética (perda
preferencial de gordura resultante de uma ingestdo energética
inadequada) da caquexia (perda de massa corporal magra), geralmente
mediada por citocinas pro inflamatérias como TNF-a, IL 1B ¢ IL-6
(CERVIA et al., 2010; CHANTRY et al., 2010).

Mesmo na era da TARV, a perda de peso e perda de massa
muscular permanecem problemas clinicos significativos na populacdo
qgue vive com HIV, incluindo criangas, adolescentes e adultos
(GRINSPOON; MULLIGAN, 2003). As criancas e adolescentes que
vivem com HIV tem catabolismo proteico superior ao normal, sendo a
patogénese ainda ndo é completamente esclarecida. A carga viral pode
estar associada com o gasto energético em repouso e consequentemente
ao metabolismo proteico. A perda de massa muscular na infec¢do pelo
HIV pode ainda ser causada por uma falha na manutencdo da sintese de
proteinas musculares, além de uma desregulagdo no metabolismo
enddgeno de aminoacidos que ativa vias de oxidacdo de aminoacidos no
lugar da sintese. Em adultos, a reducdo da carga viral aumenta a sintese
de proteina muscular e reduz a protedlise muscular (YARASHESKI;
SMITH; POWDERLY, 2005).

Essa perda da massa muscular encontrada nesses pacientes pode
levar a caquexia, que tem sido reconhecida como sindrome metabdlica
complexa associada a doencga subjacente e caracterizada por perda
muscular com ou sem perda de massa de gordura. No entanto, seus
mecanismos subjacentes ndo sdo bem compreendidos e a identificagdo
tem sido problemética em diversos momentos. A caquexia é
frequentemente associada com a inflamacdo, resisténcia a insulina e
aumento da degradacdo proteica (EVANS et al., 2008; CRUZ-JENTOFT
etal., 2010). A caquexia ainda é caracterizada por um ciclo que envolve
a deplecdo de células TCD4*, alterando ainda mais o sistema imune
adaptativo, aumento na taxa metabdlica basal e aumento do catabolismo
proteico, a qual acelera a perda de massa magra (KOETHE et al., 2016).
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Com isso a caquexia pode resultar da adaptacdo de uma doenca
subjacente como infeccdo pelo HIV. A doenca cria um ambiente que pode
ser caracterizado por inflamacdo, perda de apetite, liberacdo de
hormdnios catabdlicos, entre outros fatores, isso pode determinar a perda
de massa corporal e muscular, determinando assim perda muscular,
fraqueza ou fadiga (EVANS et al., 2008).

A caquexia, contudo, tem diferentes caracteristicas clinicas, sendo
gue, em muitos casos, a caracteristica proeminente é a perda de peso
corporal, porém, em determinados casos pode haver retencdo hidrica,
representando aumento no peso corporal, encobrindo a caquexia. Assim,
métodos alternativos para avaliacdo da presenca de caquexia sdo Uteis na
prética clinica (CASTILLO-MARTINEZ et al., 2012).

2.2.2 Avaliagdo do estado nutricional em criancas e adolescentes
que vivem com HIV

Assim, a avaliacdo e monitorizagdo da composigéo corporal e do
estado nutricional sdo essenciais no tratamento das criangas infectadas
pelo HIV e em TARV, visto que sdo (teis para determinar o risco
nutricional e aplicar intervencbes apropriadas. O estado nutricional do
paciente infectado pelo HIV deve ser monitorado usando medidas
antropométricas e outras medidas de composicao corporal (PALCHETTI
etal., 2013; FIELDS-GARDNER, 2010).

O acompanhamento do crescimento de criancas infectadas pelo
HIV poderia prevenir a ocorréncia de eventos morbidos e otimizar a
resposta a TARV (JESSON; LEROY, 2015).

Diversos métodos sdo utilizados para avaliagdo da composicdo
corporal em criancgas. A sele¢do do método deverd considerar o objetivo
da avaliacdo, caracteristicas da populacdo; bem como a logistica do
método, como o custo, disponibilidade do equipamento e a facilidade de
aplicacdo, de modo a serem obtidos resultados confiaveis (SANTANNA,;
PRIORE; FRANCESCHINI, 2009; PINTO et al., 2005).

Os dados antropomeétricos devem ser considerados de forma mais
sistemética no atendimento pediatrico. O uso de pardmetros clinicos
mensurdveis, que auxiliem na avaliagdo do paciente que vive com HIV
como peso e a altura podem ser uma alternativa interessante para avaliar
0 monitoramento da TARV e a resposta das criangas quanto a progressao
da doenca (JESSON; LEROY, 2015).

Medidas de circunferéncia e de dobras cutaneas, também podem
ser métodos auxiliares na avaliacdo de criangas e adolescentes que vivem
com HIV, por tratarem-se de métodos simples, de facil afericdo e baixo
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custo, que podem estimar a composi¢cdo corporal, pois refletem
componentes de gordura e massa muscular (JESSON; LEROY, 2015;
MEHTA; DUGGAN, 2009). Medidas como a circunferéncia do braco
(CB), circunferéncia muscular do bragco (CMB), a prega cutanea triciptal
(PCT) e area muscular do braco (AMB) tém sido utilizadas para avaliar o
estado nutricional e identificar desnutricdo em criangas e adolescentes
que vivem com HIV (DE PEE; SEMBA, 2010; DOS REIS et al., 2015;
SOUZA; RONDO; REIS, 2011). Além disso, uma medida que tem sido
utilizada na avalicdo antropométrica de criancas e adolescentes é a
circunferéncia da coxa, sendo um método de facil afericdo pouco
explorado e pode avaliar a composicdo corporal em diferentes idades,
apesar de ndo conter dados em criancas e adolescentes que vivem com
HIV (ZEITLIN, 1986).

Apesar das medidas antropométricas auxiliarem na avaliagdo do
paciente que vive com HIV, podem ndo avaliar precocemente alteracdes
do estado nutricional e da composicdo corporal, com isso é importante
analisar o uso de outros métodos em criancas e adolescentes que vivem
com HIV. Outro método que pode ser utilizado é a analise de impedancia
bioelétrica (BIA), e trata-se de uma técnica pratica, portatil, de baixo
custo e ndo-invasiva para avaliar a composicdo corporal (SOMMA,;
VETRONE; MAISEL, 2014). Por meio da BIA €é possivel estimar
parametros de composicdo corporal como agua corporal total, massa
magra ou massa livre de gordura, massa celular corporal e gordura
corporal (JAFFRIN, 2009).

A BIA baseia-se no principio de uma corrente alternada, de baixa
tensdo e alta frequéncia, conduzida pelos tecidos corporais, sendo que
esses tecidos apresentam diferentes oposicdes a passagem da corrente
elétrica. Com isso, a impedancia apresenta dois vetores denominados
resisténcia e reactancia (KYLE, 2004). A resisténcia é oposicao oferecida
pelo corpo ao fluxo de uma corrente elétrica alternada, e esta
inversamente relacionada com o contetdo de agua e eletrolito do corpo.
A reactancia esta relacionada com as propriedades de capacitancia da
membrana celular e variacbes podem ocorrer dependendo de sua
integridade, fungdo e composicdo (BARBOSA-SILVA et al., 2005).

A BIA utiliza equacdes de predicdo para a estimativa de
composicado corporal, que sdo validas para a populacéo especifica para a
qual sdo desenvolvidas, 0 que torna essas equacdes inadequadas em
determinadas situacdes clinicas (BARBOSA-SILVA et al.,, 2005).
Alguns estudos na populacéo infectada pelo HIV utilizaram a BIA para
avaliar o impacto do emagrecimento na sobrevida de mulheres com
tuberculose (MUPERE et al., 2012), para avaliar a associa¢do do estado
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nutricional com infec¢bes oportunistas em adultos (LUDY et al., 2005) e
para realizar comparages entre as influéncias relativas da infeccéo pelo
HIV, sexo, raca e ambiente na composi¢do corporal (KOTLER et al.,
1999).

Em estudo realizado no Brasil com 40 criancas entre 7 e 12 anos
infectadas pelo virus HIV, com objetivo de comparar as equacOes de
analise de BIA desenvolvida para populac6es pediatricas saudaveis e para
criangas que viviam com HIV utilizando a absorciometria de dupla
emissdo de raios X (DXA) como padrdo-ouro, a gordura corporal total
apresentou alta homogeneidade entre os resultados obtidos pela BIA e
DXA. No entanto, ndo houve concordancia na massa livre de gordura,
demonstrando que a BIA forneceu dados confidveis sobre a gordura
corporal, porém, ndo apresentou dados confidveis quanto a massa livre de
gordura quando comparado ao DXA (PALCHETTI et al., 2013).

Em contrapartida, o calculo do angulo de fase (AF), baseado nos
vetores de resisténcia e reactancia, como demonstrado na figura 2
(BARBOSA-SILVA; BARRQOS, 2005) parece ser uma boa alternativa
para avaliar o estado nutricional. O AF é a diferenca entre a voltagem e a
corrente e pode ser usado como indicador de massa celular corporal,
sendo utilizado como um indicador para integridade da membrana celular,
distribuicdo de dgua tecidual entre os espacos intra e extracelular e massa
celular corporal. Baixos valores de AF estéo relacionados com menor taxa
de sobrevivéncia (AZEVEDO et al., 2007; GRUNDMANN; YOON;
WILLIAMS, 2015).

Figura 2 - Representacdo grafica do angulo de fase
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Fonte: Adaptado de Barbosa-Silva e Barros (2005)
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O AF tem sido sugerido como um indicador de saude celular,
refletindo a integridade da membrana e melhor funcdo celular. Em
individuos saudaveis, o AF geralmente varia entre 5 e 7° em adultos. O
AF diminui devido a reducédo na reactancia, que reflete a perda de massa
muscular, e aumento na resisténcia reflete a diminuicdo na proporcéo de
agua corporal e consequentemente, de massa muscular (NORMAN et al.,
2012).

De Palo e colaboradores (2000) determinaram o intervalo de
referéncia em criancas italianas entre 2 e 15 anos em estudo multicéntrico
com 2044 criangas saudaveis, estabelecendo referéncia dos parametros da
BIA nessa populacdo, inclusive do AF. Os valores de referéncia variaram
entre 4,6° e 6,2°, entre 2 e 15 anos, respectivamente. Dessa maneira ha a
possibilidade do uso do AF em escore-z (z-AF), permitindo quantificar a
distancia esperada para uma populacdo saudavel. Portanto, os valores
negativos do z- AF podem sugerir desnutricdo e alteragbes do estado
nutricional (ARAUJO ANTUNES et al., 2012).

O AF pode ser um instrumento importante para avaliar a
progressdo da doenca, contudo o uso ainda é limitado devido a falta de
valores de referéncia em algumas situacdes clinicas, como em criancas e
adolescentes que vivem com HIV. Até o momento, ndo foram
encontrados estudos que examinaram criancas e adolescentes que vivem
com HIV e 0 AF (LLAMES et al., 2013).

Apesar disso, alguns estudos tém sido realizados em adultos com
0 objetivo de examinar o impacto da infeccdo pelo HIV sobre o AF.
Trabalho realizado na Alemanha, com objetivo de avaliar a capacidade
prognostica do AF em pacientes adultos infectados pelo HIV em uso de
TARYV realizou dois momentos de coleta e analise, o primeiro em 1996 e
segundo em 1997. Os individuos tinham idade média de 40,4 (DP 10,6)
anos no primeiro estudo e 39,7 (DP 10,5) anos no segundo. Foi observado
nos dois momentos do estudo que o maior AF foi associado ao menor
risco relativo de mortalidade, ajustado pela carga viral e contagem de
células TCD4*, para cada grau diminuido de AF o risco relativo foi 0,49
(IC95% 0,30;0,81) menor no primeiro momento e 0,33 (IC95%
0,18;0,61) no segundo momento (SCHWENK et al., 2000).

Araljo Antunes e colaboradores (2012) realizaram estudo que
analisou os valores de AF dos pacientes hospitalizados infectados pelo
HIV comparando-0s com os uma populacdo saudavel e investigando sua
relacdo com os parametros nutricionais. Os pacientes apresentaram um
AF médio de 5,2° (DP 1,3) e o z-AF esteve correlacionado com o



37

percentual de perda de peso (r=-0,51; p<0,001), com o IMC (r=0,58;
p<0,001), com a CB (r=0,41; p<0,001), com a PCT (r=0,47;p<0,001) e
com o percentual de gordura corporal (r=0,48; p<0,001).

Outro estudo identificou o AF em individuos adultos infectados
pelo HIV que apresentavam tuberculose. O AF foi significativamente
mais baixo entre aqueles com TCD4* <200 células/uL em comparagdo
com aqueles que tinham >200 células/uL (SHAH et al., 2001).

2221 BIVA

No intuito de aprimorar a avaliagdo da composi¢do corporal,
Piccoli e colaboradores (1994) propuseram um novo método para a
interpretacdo dos vetores resisténcia e reactancia, denominada analise
vetorial de impedancia bioelétrica (BIVA). A BIVA é uma técnica de
avaliacdo da hidratacdo e estado nutricional e baseia-se na analise dos
vetores bioelétricos (resisténcia e reactancia) padronizados para altura do
corpo para remover 0 efeito do comprimento do condutor. Os vetores
podem ser analisados em relacdo aos valores de referéncia (elipses de
toleréncia) ou para comparagdes intergrupos (elipses de confianca)
(BUFFA et al., 2013, 2014).

No método da BIVA, a resisténcia/altura e a reactancia/altura séo
plotadas como um ponto no grafico de probabilidade (grafico resisténcia-
reactancia). A posicdo do vetor no grafico resisténcia-reactancia é
interpretado seguindo duas direces: (1) Deslocamentos vetoriais
paralelos ao maior eixo da elipse indicam mudangas progressivas na
hidratacdo; (2) deslocamentos paralelos ao menor eixo indicam alteragdes
na massa muscular (BUFFA et al., 2013; PICCOLI et al., 2014).

O método do grafico resisténcia-reactancia permite a analise de
vetores de impedancia individuais (elipses de tolerancia de 50%, 75% e
95%) (Figura 3A), de forma que individuos que apresentam vetores fora
da elipse de tolerancia no quadrante superior podem ser classificados
como magros, e aqueles fora da elipse no quadrante inferior, como
caquéticos (Figura 3A). Ainda, o método do grafico resisténcia-reactancia
permite a analise estatistica de distribuicao bivariadas de médias por meio
das elipses de 95% de confianca. As elipses de confianca de 95% para
médias de vetores sdo encontradas ao tragar a média dos componentes da
relacdo entre resisténcia pela altura em metros (resisténcia/altura) e de
reactancia pela altura em metros (reactancia/altura), medidos num grupo
de individuos (Figura 3B) (PICCOLI; PILLON; DUMLER, 2002).
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Figura 3 - Principio da Andlise vetorial da impedéancia bioelétrica. A)
Gréafico com as elipses de tolerancia no plano resisténcia-reactancia B)
Grafico com elipses de confianga no plano resisténcia-reactancia.
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A BIVA tem sido utilizada para avaliar a hidratacdo e estado
nutricional em pacientes com cancer de mama (MALECKA-
MASSALSKA etal., 2012), em recém-nascidos pré-termo (MARGUTTI
et al., 2012), e pacientes em dialise (PICCOLI et al., 2014). Estudo
observacional com 464 criancas saudaveis de 8 anos de idade realizado
por Guida et al. (2008), com objetivo de descrever a distribuicdo do vetor
de impedancia elétrica em relacdo ao IMC, demonstraram que a BIVA
pode ser util para fins clinicos devido a capacidade de detectar alteracdes
na hidratacdo e composicao corporal das criancas.

Ainda, outra opcdo é a utilizacdo dos parametros da BIVA, a partir
dos vetores de resisténcia e reactancia padronizados pela altura. A
principal vantagem é de ndo necessitar de equacGes ou modelos para
analise de composicdo corporal. Dessa forma, os resultados ndo séo
distorcidos pela escolha da equacdo de regressdao nem pela selecdo da
populacdo de referéncia. Ha evidéncias crescentes de que esses
parametros possam ser utilizados para monitorar também a gravidade da
doenca em pacientes pediatricos (AZEVEDO et al., 2013; BOSY-
WESTPHAL et al., 2006).

Estudo realizado por Hauschild et al. (2016), a BIVA foi utilizada
para comparar o estado nutricional e de hidratacdo em criancas e
adolescentes com fibrose cistica com um grupo controle sem fibrose
cistica. Os parametros antropométricos foram menores no grupo com FC
e a média do escore-z de resisténcia/altura e reactancia/altura foram
maiores no grupo de fibrose cistica em relacdo ao grupo controle
(p<0,005). A presenca de desidratacdo avaliada pela BIVA também foi
associada a presenca de comprometimento da fungdo pulmonar.

Estudo realizado com 519 pacientes com insuficiéncia cardiaca
crbnica estavel, com média de 62,5 (DP 16,4) anos, a caquexia foi
identificada nos individuos fora do quadrante inferior da curva de
referéncia de 95% no grafico resisténcia-reactancia. Os resultados do
estudo demonstraram que a caquexia identificada pela BIVA é um fator
de risco para mortalidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca e esta
associada a anorexia, anemia, baixa albumina sérica, diminuicéo da forca
muscular. Sendo observado deslocamento significativo do vetor do grupo
dos néo sobreviventes devido a reducdo de - reactancia/altura e aumento
dos valores de resisténcia/altura R/H (CASTILLO-MARTINEZ et al.,
2012).

Estudos que avaliaram o estado nutricional por meio da BIA ou
BIVA e associaram com parametros clinicos, imunoldgicos e viroldgicos
em pacientes que vivem com HIV estéo dispostos no Quadro 1.
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Quadro 1- Estudos que analisam o estado nutricional pela BIA ou BIVA e parametros clinicos, imunolégicos e
virologicos em pacientes que vivem com HIV. (Continua)

tratamento

Populacéo
Autor (ano), local | (n) Objetivo Delineamento | Parametro BIA | Resultados
Investigar .
longitudinalmente a Maior
Homens L contagem de
. associacdo de TARV . -
infectados - TCDA4*associada
cada vez mais Massa celular
Ferrando et al. pelo HIV otente com Coorte corporal ao aumento
(2005), USA | (idade média pote longitudinal P MCClaltura;
alteracdes na massa (MCC)/ altura .
40 anos) TARV associada
(n=159) celular corporal e 2 aumento no
- desperdicio MCC
utilizando BIA
Descrever o -
- Inicio ou
crescimento e alteragio da
Criangas pré- alteragoes da | TARV seguida
Uberes €oMpOsIcao corpora A por melhoria no
inpfectadas em criancas que Impedancia crescimento
Chantry et al., elo HIV vivem com HIV Coorte total do corpo, linear ou
2010), USA P . depois de iniciar ou longitudinal resisténcia, .
(idade média onderal
mudar a TARV e reactancia, AF ponaeral,
5,88 anos) . associagao entre
(n=97) correlacionar com massa livre de
e gorcra (L)
g e % de TCD4*
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Quadro 1- Estudos que analisam o estado nutricional pela BIA ou BIVA e parametros clinicos, imunoldgicos e

virologicos em pacientes que vivem com HIV. (Conclusdo)

Delineamento

Parametro BIA

Resultados

anos)

TARV

Autor (ano), Populagéo Objetivo
local (n)
Fontana et al., Criangas Estudar a massa Transversal Massa livre de Né&o encontrou
(1999), Italia infectadas | livre de gordura em gordura catabolismo de
pelo HIV grande grupo de massa livre de
(idade média | criangas que vivem gordura em
6,9 anos) com HIV e sua criangas que
(n=86) e correlagdo com viviam com HIV.
grupo sem diferentes estagios
HIV (idade | dadoencae coma
média 7,7 sobrevivéncia
anos) (n=113)
Schwenk et al. Pacientes Relatar o peso Parte de uma AF | AF associado
(2000), USA | ambulatoriais progndstico do série de estudos com | tempo de
infectados | angulo de fase para | transversais e progressao
pelo HIV sobrevivéncia e longitudinais clinica.
[n=181 sobrevida livre de Associacdo entre
(coorte de 96) progressao na TCD4*, carga
e 220 (coorte | mesma populagéo, viral, Aids prévio
97] (idade antes e apds a e AF.
média 40,4 introducédo do

Onde: HIV - Do inglés: Human Immunodeficiency Virus; MCC — Massa celular corporal; TCD4*- Linfécitos TCD4*TARV — Terapia

antirretroviral; AF — angulo de fase; MLG — massa livre de gordura; P/l —peso para idade; TARV - Terapia antirretroviral.
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Justificativa

A infeccdo pelo HIV e o tratamento com TARV apresentam
consequéncias nutricionais, tais como a perda de massa muscular, em
criancas e adolescentes. Dessa maneira, a avaliacdo e monitorizacdo do
estado nutricional sdo essenciais no tratamento das criangas e
adolescentes vivendo com HIV. Para avaliar o estado nutricional de
maneira precoce € possivel utilizar recursos como os parametros da BIA
e BIVA a fim de identificar os fatores associados com a alteragdo da
massa muscular nessa populacdo. A identificagdo precocemente de
alteragdes do estado nutricional, bem como fatores associados a essas
alteracGes, em criangas e adolescentes vivendo com HIV, pode auxiliar
na intervencdo nutricional adequada e melhora na evolucdo clinica.
(Figura 4).

Figura 4- Relacdo entre parametros da infeccdo com o HIV e o
comprometimento do estado nutricional

l Exposigdo perinatal ao HIV l

Infecgdo vertical HIV
t‘ I Replicagdo viral l TARV

l l Uso de IP/
. . P ITRN
J Células TCD4+ N marcadores inflamatdrios

(PCR; IL- 1B, IL-6, IL-8; TNF-at)
InfecgBes oportunistas

Alteracdes metabdlicas

N Risco Nutricional }

Parametros da BIA
} Identificagdo e
intervengdo precoce

l Caquexia l l { angulo de fase l

T 1

l Progressdo doenga l

Onde: PCR - proteina C-reativa; IL - Interleucina; TNF- Fator de necrose tumoral
alfa; TARV — Terapia antirretroviral; IP — Inibidor de protease; ITRN — inibidor
de transcriptase reversa analogo de nucleosideo.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os fatores associados com a caquexia e 0 angulo de fase
em criangas e adolescentes que vivem com HIV.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Em criancas e adolescentes que vivem com HIV:

o Identificar prevaléncia de caquexia avaliada pela BIVA;

e Caracterizar o estado nutricional por meio dos pardmetros da BIA e
BIVA,;

e  Descrever os indicadores antropométricos

e Caracterizar os parametros clinicos, de atividade fisica, imunoldgicos
e virolégicos;

e Avaliar a associacdo entre caquexia, avaliada pela BIVA e
parametros clinicos, imunoldgicos e virolégicos;

e Avaliar associacdo entre o angulo de fase e parametros clinicos,
imunoldgicos e virologicos;
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4 HIPOTESES
As hipotese nula e alternativa estdo descritas a seguir:

Hipdtese Nula: Os pardmetros clinicos, imunologicos e virologicos ndo
estdo associados com os parametros da BIA em criancgas e adolescentes
gue vivem com HIV;

Hipdtese alternativa: Os pardmetros clinicos, imunolégicos e
virologicos estdo associados com os parametros da BIA em criangas e
adolescentes que vivem com HIV;
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5 METODOS
51 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente trabalho constitui parte do estudo denominado “Satde
PositHIVa da crianca e adolescente: diagndstico da aptidao fisica, de
comportamentos saudaveis e do risco cardiometabolico em um estudo
caso-controle” coordenado pelo professor Dr. Edio Luiz Petroski,
Programa de P6s-Graduacdo em Educacdo Fisica, Centro de Desportos,
Universidade Federal de Santa Catarina.

O presente estudo caracteriza-se como estudo transversal,
desenvolvido no Hospital Infantil Joana de Gusméo (HIJG), na cidade de
Floriandpolis, capital do estado de Santa Catarina, com criancas e
adolescentes que vivem com HIV em seguimento clinico no hospital dia,
no periodo entre novembro de 2015 e setembro de 2016.

52 PARTICIPANTES

Composto por criangas e adolescentes que vivem com HIV, de
ambos os sexos. Os critérios de inclusdo foram idade entre 8 e 15 anos de
idade, em seguimento clinico no hospital dia do HIJG, e registro no
prontuério médico de infecgdo pelo HIV por transmissao vertical.

Foram considerados como critérios de exclusdo: A incapacidade
de manter-se em pé e/ou locomover-se; incapacidade plena de fala e/ou
audicdo; apresentar doengas que alteram a composi¢do corporal, como
neoplasias malignas, anomalias cromossémicas, paralisias, insuficiéncia
renal ou hepética, hiper ou hipotireoidismo, exceto as relacionadas ao
HIV/Aids; apresentar alteracdo do padrdo motor ou contraindicacdo a
atividade fisica, como imunodeficiéncia avancada na presenca de
infeccdo oportunista, presenca de hipertensdo arterial sistémica e diabetes
melito tipo Il ndo controladas, hepatopatia grave com plaquetopenia e alto
risco cardiovascular (BRASIL, 2012); utilizar, de modo continuo,
medicamentos diuréticos ou imunoterapias; complica¢des de salide, como
um quadro infeccioso ou infec¢fes oportunistas, no periodo de coleta de
dados.

5.3 INSTRUMENTO E TECNICA DE COLETA DE DADOS

Dados referentes a caracterizagdo da populagdo tais como sexo,
idade, data de nascimento foram coletadas utilizando um questionério
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desenvolvido para o estudo (ANEXO A). Outros dados de caracterizacao
da populacdo referente a infec¢do foram realizados a partir da analise dos
prontuérios médicos do Servico de Assisténcia Especializada (SAE) do
hospital dia no HIJG, sendo obtidas informagdes referentes a confirmagéo
da infeccdo pelo HIV, idade de inicio da TARYV, tempo em TARV, tipo
de TARV, carga viral dos Ultimos dois anos, infecgcdes oportunistas nos
Gltimos 7 anos, idade do inicio dos sintomas, sintoma inicial, uso de
antibidticos, adesdo a TARV, idade do diagnostico, informacdes
referentes a contagem de linfocitos TCD4*, TCD8*, carga viral HIV
RNA.

5.3.1 Caracteristicas demograficas e clinicas

As varidveis de caracterizagdo como sexo e idade foram coletadas
no momento da entrevista com o participante.

5.3.1.1 Maturacdo sexual

A maturagdo sexual foi avaliada por meio da auto avaliagéo,
apontando um dos cinco estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos,
mamas (feminino) e genitais (masculino) considerando o
desenvolvimento dos caracteres secundarios descritos por Tanner (1962).
Cada estagio foi representado por uma fotografia, em desenhos, e uma
breve descricdo. Foram utilizadas as figuras disponibilizadas pelo
Ministério da Saude a partir das fotografias de Tanner (ANEXO B). A
indicacdo dos estagios foi realizada por auto avaliacdo, em ambiente
reservado, apds explicacdo prévia do instrumento por parte do
pesquisador do mesmo sexo que a crianga e adolescente. Os participantes
marcaram num formulario o nimero correspondente ao estagio em que se
encontram em relacdo ao desenvolvimento das genitais (rapazes) e
mamas (mogas), e em relacdo aos pelos pubianos. As caracteristicas
sexuais secundarias permitem interpretar que o estagio 1 representa a fase
pré-plbere, 0s estagios 2,3 e 4 representam a puberdade, do inicio ao fim,
e 0 estagio 5 indica que a maturidade sexual foi atingida (pos-pubere)
(MORRIS; UDRY, 1980). Para realizagdo das analises, 0s grupos foram
dicotomizados em pés-plberes e ndo pds-plberes, sendo os grupos 1,2,3
classificados como ndo pos-puberes e 0s grupos 4 e 5 classificados como
pos-puberes.

5.3.1.2 Atividade Fisica
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A atividade fisica habitual foi medida pelo acelerdmetro Actigraph
(GT3X-Plus, Pensacola, EUA), o qual foi utilizado continuamente de sete
a 14 dias, incluindo o final de semana. O acelerdmetro permite avaliar a
frequéncia, duracdo e intensidade da atividade fisica. Foi realizada a
orientacdo para que o aparelho fosse preso por um cinto elastico na
cintura, no lado direito, acima da crista iliaca. A utilizacdo do
acelerdbmetro deveria iniciar pela manha até o final do dia, orientados a
retirar apenas em atividades aquaticas ou durante o banho. Foram
fornecidas orientacBes aos participantes e aos responsaveis. (RIDDOCH
et al., 2005; SIRARD; PATE, 2001).

Os dados foram exportados para o software Actilife 6.0®
(Pensacola, USA). O critério de validade dos dados do acelerémetro foi
de apresentar, no minimo, trés dias com 10 horas (600 minutos) de
informacdo armazenada, ap6s a remocao de periodos de tempo de, no
minimo, 10 zeros consecutivos, considerando que essa situacdo
representa a ndo utilizacdo do acelerdbmetro. A atividade fisica foi
calculada de pelo menos quatro dias, incluindo 3 dias da semana e 1 dia
no final de semana. Os dados foram computados em blocos de 10 minutos
continuos de atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV). e foram
categorizados em “atividade fisica suficiente”, para aqueles que possuiam
60 ou mais minutos de AFMV e em “atividade fisica insuficiente” para
aqueles que possuiam menos de 60 minutos de AFMV de acordo com as
recomendacfes da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2010).

5.3.1.3 Esquema Terapéutico

Dados referentes ao inicio da TARV, tempo em uso da TARV (em
anos), abandono da TARV, abandono em algum momento, adesdo a
TARV e quais medicamentos utilizados na TARV foram obtidos do
prontuario médico dos participantes.

A idade de inicio da TARV foi coletada de acordo com o registro
médico da primeira prescricdo de TARV. O tempo de uso da TARV foi
calculado por meio da subtracdo da idade atual (em meses) do participante
e a idade (em meses) de inicio do tratamento, sendo esse dado
transformado posteriormente em anos. O abandono da TARV foi
caracterizado por abandono permanente da TARV, e abandono em algum
momento foi caracterizado por abandono em algum momento do
tratamento, porém, com posterior retorno da TARV. A adesdo a TARV
foi classificada de acordo com o relato médico no prontudrio clinico,
posteriormente categorizada em “boa adesdo a TARV” ou “baixa adesdo
a TARV” (GUERRA,; SEIDL, 2009).
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Os medicamentos da TARV foram classificados conforme a
classe, sendo divididos em ITRN, ITRNN, IP, INI de acordo com a
classificacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2017). Para realizar
andlises a ITRNN e IP foram dicotomizados em uso ou ndo,
caracterizando a variavel “uso IP” e “uso ITRNN”. Para caracterizacao
dos participantes a TARV foi classificada em 4 categorias: 1) 2 ITRN+1
ITRNN; 2) 2 ITRN +1IP; 3) 1 ITRN + L ITRNN + 1 IP; 4) 1 ITRN + 1
INI + 1 IP.

5.3.2 Parametros Virolégicos

A carga viral HIV-1 foi coletada do prontuario. A carga viral foi
obtida em cOpias/dL e posteriormente transformada em logaritmo para
analise. Foram coletadas todas as cargas virais dos Ultimos dois anos
registradas no prontudrio. Foi entdo realizado o célculo entre todos os
resultados de carga viral coletados e se algum momento dos dois anos a
carga viral apresentou acréscimo esses pacientes foram classificados
como aumento da carga viral, aqueles, contudo, que mantiveram ou
diminuiram o valor da carga viral foram classificados como
manutencao/reducdo da carga viral nos Ultimos dois anos. Dessa forma os
participantes foram categorizados de acordo com o aumento ou
manutencao/reducéo da carga viral nos Ultimos dois anos.

5.3.3 Parametros imunolégicos

Os ultimos valores dos linfécitos TCD4* e TCD8* que continham
no prontuario médico foram coletados em células/mms? e posteriormente
realizado o célculo da razdo TCD4*/TCD8", visto que essa proporgdo tem
sido utilizada para avaliar a imunidade dos pacientes (YIN et al., 2015).

Para as analises do perfil inflamat6rio foram coletados 15mL de
sangue periférico. O procedimento foi realizado pela manhd, apds jejum
de 10 horas, em tubo seco com gel separador, para dosagens de
marcadores inflamatérios. As amostras foram centrifugadas a 4000 rpm
por 10 minutos para obter o soro, aliquotas foram utilizadas de forma
imediata, enquanto outras armazenadas a -80°C.

A dosagem da PCR foi realizada de maneira imediata pelo ensaio
imunoturbidimétrico com latex (Wiener®, CB 400i, Rosario, Argentina).
Os valores foram expressos em mg/L (WALLACK, 1999).

A concentracdo sérica das citocinas (IL-1p, IL-6, 1L-8, IL10,
IL12p70, TNF-a), foi realizada com as aliquotas previamente
armazenadas a -80°C, e obtida por citometria de fluxo BD FACS Verse™
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(BD Bioscience, San Jose, USA) e analisados no software FCAP Array™
versdo 3.0 (BD FACS Suite, San Jose, USA). As concentraces foram
avaliadas por Cytometric Bead Array (CBA, do inglés) (BD Bioscience,
San Jose, USA) por meio do kit human inflammatory cytokines (BD
Bioscience, San Jose, USA). A anélise foi desenvolvida de acordo com
as instrucdes do fabricante. Os valores foram expressos em pg/mL.

5.3.4 Estado Nutricional

5.3.4.1 Parametros Antropométricos

As medidas antropométricas foram realizadas pelos pesquisadores
do estudo por meio do protocolo da International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK). Para a avaliagdo
antropométrica foi requerido que os participantes estivessem com 0
minimo de roupas possivel, como bermuda e camiseta. Os pesquisadores
estabeleceram o erro técnico de medida durante as avaliagdes
antropométricas a fim de evitar os vieses provenientes da mensuracdo
(PERINI; VEICSTEINAS, 2003).

Para afericéo do peso foi utilizada a balanca digital portatil Tanita®
(BF683W, Arlington Heigths, EUA), com capacidade méxima para 150
kg. O participante deveria manter-se em pé, descal¢o, ombros relaxados
e bracos ao lado do corpo, evitando movimentacdo. O registro foi anotado
em quilogramas.

Para mensurar a estatura, foi utilizado o estadidmetro Alturaexata®
(Belo Horizonte, Brasil) em que o participante se posicionou de pé sobre
a base do estadidbmetro, com os pés descalcos, calcanhares unidos, em
posicdo ortostdtica, com o peso distribuido entre os pés, estando os
posteriores do calcanhar a cintura escapular, cintura pélvica e regido
occipital em contato com o estadiémetro. O registro foi realizado em
metros.

A CB foi aferida com auxilio de uma fita inelastica, flexivel, marca
Sanny® (S&o Paulo, Brasil), com precisdo de 0,1 cm no ponto médio do
brago relaxado, entre o olecrano e o acrémio, sendo medida com leve
pressdo do segmento, estando a crianga em pé e com os bragos ao longo
do corpo.

A PCT foi mensurada por compasso de dobras cutaneas da marca
Cescorf® (Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) com unidade de
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medida de 0,1 mm. A PCT foi mensurada no ponto médio do bracgo, na
face posterior do triceps. Para a medida, o participante permaneceu
posicionado de pé, com os bracos relaxados.

A circunferéncia da coxa foi aferida segundo a metodologia
proposta por Lohmann et al. (1988) com o auxilio da uma fita inelastica,
flexivel, marca Sanny® (Séo Paulo, Brasil), com preciséo de 0,1 cm. A
circunferéncia da coxa foi aferida no ponto médio da coxa direita, entre a
espinha iliaca e a patela, estando a crian¢a em pé, com 0 peso na perna
esquerda, a medida foi realizada sem que causasse compressdo dos
tecidos.

Por meio da CB e PCT foi possivel realizar o calculo da
circunferéncia muscular do brago (CMB) e da area muscular do brago
(AMB) por meio da férmula de Gurney (1969):

(CB — mPCT)?
AMB= ———
4

CMB = (CB — PCT)

A partir das medidas antropométricas foram calculados os
indicadores antropométricos os quais foram avaliados por meio das
curvas de crescimento WHO (2007) e os resultados descritos em escore-
z para os indices antropométricos E/I e IMC/I, os dados foram avaliados
utilizando o software WHO AnthroPlus (Genebra, Suica). Os escores-z
de CB e AMB foram avaliados conforme valores de referéncia de
Frisancho (1981).

5.3.4.2 Impedancia bioelétrica

A avaliagdo da composicéao corporal foi realizada por meio da BIA
com a utilizacdo do aparelho InBody® modelo 720 (Biospace, Los
Angeles, USA), de método multifrequencial de oito eletrodos, medindo
resisténcia em cinco frequéncias (1, 50, 250, 500 e 1000 kHz) e reactancia
em trés (5, 50 e 250 kHz). Os procedimentos da BIA foram realizados no
Laboratorio de Antropometria do Centro de Ciéncias da Salde (CCS), na
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Um pesquisador
treinado fez a operacdo do aparelho seguindo as especificacdes do
fabricante.

Para coleta, a crianga ou adolescente esteve sobre uma plataforma,
com o0s pés sobre dois eletrodos e segurando dois manetes, onde ha outros
dois eletrodos em cada um. Os manetes foram segurados com os bragos
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em completa extensdo e abducdo lateral de aproximadamente 20°. A
leitura dos dados possuiu duracdo de aproximadamente 5 minutos. A
reprodutibilidade e validade da BIA podem ser afetadas por fatores
externos como: a posicdo do corpo, pratica de atividade fisica vigorosa,
alimentacdo, hidratacdo corporal e temperatura ambiente (KYLE et al.,
2004). Para minimizar a influéncia desses fatores, foram realizadas
algumas recomendac@es prévias aos participantes, sendo elas: 1) nédo
comer ou beber a menos de quatro horas do teste; 2) urinar a menos de 30
minutos do teste; 3) ndo consumir alcool a menos de 48 horas do teste; 4)
ndo tomar medicamentos diuréticos a menos de sete dias do teste; 5)
utilizar vestudrios apropriados; 6) estar descalco, ndo fazer uso de brincos
e/ou anéis e/ou qualquer tipo de metal e, mulheres que percebam que estao
retendo agua durante o periodo menstrual ndo poderdo realizar a coleta de
dados.

Foram obtidos os valores de impedancia e reactancia dos
segmentos, expressos em Ohms (). A partir dos valores de impedancia
e reactancia foi possivel realizar o célculo da resisténcia a partir da
férmula de Gray (1988), conforme descrito abaixo:

Impedancia = +/ Resisténcia? + Reactancia?

Uma vez que o aparelho de BIA utilizado apresenta apenas
resultados da impedancia e reactancia dos segmentos corpéreos (brago
direito, braco esquerdo, tronco, perna direita e perna esquerda), o valor
total de impedancia, resisténcia e reactancia foram calculados pela soma
proporcional baseado nos valores descritos por Codognotto et al. (2008),
em que 0s bracos direito e esquerdo representam 40% do corpo da
impedancia total, o tronco representa 10% e as pernas direita e esquerda
50%, conforme descrito pela formula:

Impedancia total = [(Impedancia bracgo direito +

Impedancia brago esquerdo) x 0,40] + (Impedancia tronco X

0,1) + [(Impedancia perna direita + Impedincia perna esquerda) x
0,5]

Os valores de resisténcia e reactancia foram padronizados para a
altura de cada paciente, por meio da divisdo pela altura em metros
(Resisténcia/Altura, Reactancia/Altura) (DE PALO et al., 2000).
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5.3.4.3  Angulo de fase

O AF foi calculado por meio da férmula representada abaixo e 0s
valores expressos em graus (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE
1988):

A o d ©) = . . (Reacténcia) 180
ngulo de fase = arco tangente Resisténcia

T
O AF padronizado foi calculado com base na populagdo de
referéncia de De Palo et al. (2000) e expresso em escore-z.

5.3.4.4  Andlise vetorial da impedancia bioelétrica (BIVA)

Para a determinagéo da BIVA, a partir dos vetores de resisténcia e
reactancia, e criacdo das elipses de tolerdncia de 50, 75 e 95% foi utilizado
o software BIVA 2002 desenvolvido por Picolli e Pastori, com populacéo
de referéncia de De Palo et al. (2000) (PICCOLI et al, 1994). Os
individuos que se apresentaram fora da elipse de 75% no quadrante
inferior direito foram classificados “com caquexia”, os demais foram
classificados “sem caquexia” (NORMAN et al., 2012) (Figura 6A)

Os participantes do estudo foram plotados no grafico BIVA
estratificado pelo uso ou ndo de TARV por meio da média do vetor de
cada grupo. Também foi realizada a analise de forma individual,
caracterizando-os pelo nivel de atividade fisica e pelo sexo.

5.4  ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em banco de dados no programa
Microsoft Office Excel 2007®. A andlise estatistica dos dados foi
realizada no programa estatistico STATA® versdo 11.0 (Stata Corp.,
College Station, EUA). As varidveis quantitativas foram apresentadas em
média e desvio padrdo da média se a distribuicdo fosse simétrica ou em
mediana e intervalo interquartil se fosse assimétrica. As variaveis
categoricas foram descritas em frequéncia absoluta e relativa e intervalo
de confianga de 95%.

Previamente a analise estatistica, foi realizada a avaliacdo da
distribuicdo de dados para verificar a normalidade dos dados por meio
dos testes de Shapiro-wilk, histograma e coeficiente de variabilidade.
Para verificar diferenca entre criancas e adolescentes com e sem caquexia
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foi utilizado o Teste-t ou Mann-Whitney e para comparacéo entre duas
variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado.

As médias vetoriais do grafico resisténcia-reactancia foram
analisadas pelos testes T2 de Hotelling (PICCOLLI, 2002).

Para avaliar a associacdo entre parametros clinicos, imunoldgicos
e viroldgicos e caquexia identificada pela BIVA foi aplicada a regresséo
logistica. Além da regressao bruta, foi realizada a analise ajustada em trés
modelos, o primeiro para as variaveis sexo e idade, o segundo para as
varidveis sexo e idade e o terceiro modelo, para as varidveis sexo, idade
e maturagdo sexual, por serem potenciais fatores de confusdo descritos na
literatura.

Para avaliar a associacdo entre parametros clinicos, imunolégicos
e viroldgicos e 0 angulo de fase foi aplicada inicialmente a regresséo
linear bruta e posteriormente analise ajustada em trés modelos, o primeiro
para as variaveis sexo e idade, o segundo modelo para as variaveis sexo,
idade e maturacdo sexual e o terceiro modelo para as variaveis sexo, idade
e atividade fisica.

Para analises de associagdo, os pardmetros inflamatdrios foram
transformados em logaritmo e o resultado exponenciado.

Para todas as analises, o valor de p<0,05 foi considerado
significativo.

55 ASPECTOSETICOS

O estudo seguiu os principios éticos de respeito a autonomia das
pessoas, apontados pela Resolugdo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012,
do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi apreciado pelo Comité de
ética em pesquisa interno do HIJG e da UFSC (ANEXO D). Ambos
aprovaram 0 protocolo de pesquisa do presente estudo (CAAE:
49691815.0.0000.0121). O TCLE que explicou sobre os objetivos,
procedimentos a ser realizado nas coletas de dados e utilizagdo dos dados
da pesquisa foi obtido do pai ou responsavel legal dos participantes e o
assentimento obtido dos préprios participantes (APENDICE A).
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTEBI’STICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS DA
POPULACAO

Dentre as 83 criangas e adolescentes que vivem com HIV atendidas
no hospital dia do HIJG no periodo do estudo, 64 foram incluidos no
estudo. Os principais motivos de exclusdo foram dificuldade em contatar
0 paciente (n=3), transferéncia para outro hospital (n=4) e recusa (n=4).
O fluxograma de recrutamento pode ser observado na Figura 5.

Figura 5 - Fluxograma de recrutamento dos pacientes que vivem com
HIV, em seguimento clinico no hospital-dia do HIJG, Floriandpolis,
Brasil (n=64).

Criangas e adolescentes atendidas no
hospital-dia (n=83)

N3o elegiveis (n=6)
- N3&o cumpre os critérios de inclusdo (n=3)
Falta de contato (n=3)

Elegiveis (n=77)

Excluidos (n=8)
| EEEEEEE— Transferido para outro hospital (n=4)
Recusado a participar (n=4)

| Total de recrutados (n=69) |

Perdas durante estudo (n=5)

Falta de interesse (n=4)
Sem dados de BIA (n=1)

| Total avaliados (n=64) |

l

Variaveis disponiveis para analise

« Nutricionais:

IMC/1 (n=62); z-CB (n=62); Circunferéncia da coxa (n=50) Impedancia bioelétrica (n=64);

« Clinicas:

Uso TARV (n=62); Tempo de uso TARV (n=51); Adesdo TARV (n=56); Uso IP (n=65); Uso ITRNN (n=54);
. Imunoldgicos

TCD4+ (n=64); TCD8+ (n=64); PCR (n=64); IL6 (n=64); IL8 (n=64); IL10 (n=64); TNF-a (n=64

« Viroldgicos:

CV (n=64); Aumento CV ultimos 2 anos (n=63).

Onde: n— nimero absoluto; IMC- indice de massa corporal; CB- Circunferéncia do
braco; TARV- terapia antirretroviral; IP- Inibidor de protease; ITRNN- Inibidor de
transcriptase reversa ndo anadlogo de nucleosideos; TCD4* - Linfécitos TCD4";
TCDS8" - Linfécitos TCDS8; PCR - Proteina C reativa; IL: Interleucina; TNF- Fator
de necrose tumoral alfa.
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6.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Aproximadamente 54% da populagéo era do sexo feminino, com
mediana de idade de 12,72 [IQR 10,55;14,06] anos, 29,69% foram
classificados como pds-puberes. Cerca de 72% das criangas e
adolescentes apresentaram atividade fisica classificado como insuficiente
e a média de TCD4* foi de 862,54 (DP 368,47) células/mm3,

Cerca de 87% estavam em uso de TARV, dentre eles 60% em
uso de IP e 29% em uso de ITRNN. A mediana de idade do inicio da
TARV foi de 2,25 [IQR 1,16;4,91] anos, sendo que o uso de TARV
mediano foi de 8,76 [IQR 6,77;11,70] anos. Dentre 56 participantes que
continham informag@es sobre a adeséo a TARV, 39% apresentaram baixa
adesdo e 2 participantes abandonaram o tratamento. A mediana da carga
viral apresentou log indetectavel sendo o valor méximo de 5,03 (Tabela
2). As demais caracteristicas da populacdo estudada estdo descritas na
tabela 2.

Tabela 2- Caracteristicas demogréaficas e clinicas de criangas e
adolescentes que vivem com HIV em seguimento clinico no Hospital
Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis. (Continua)

Variavel (?l\é:)
Sexo n (%)
Masculino 29 (45,31)
Feminino 35 (54,69)
Idade (anos) 12,72 [10,55;14,06]*
Maturacdo Sexual n (%)
Estagio | 15 (23,44)
Estagio Il 16 (25,00)
Estagio Il 14 (21,88)
Estagio IV 17 (26,56)
Estagio V 2 (3,13)

! ‘mediana [Intervalo interquartil] 2Mediana (minimo; maximo) Onde:
Maturacdo sexual auto referida (por pelos, mamas e genitais), dividido em 5
estagios (I, I1, 11, 1V, V);
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Tabela 3- Caracteristicas demograficas e clinicas de criancas e
adolescentes que vivem com HIV em seguimento clinico no Hospital
Infantil Joana de Gusmaéo, Floriandpolis. (Concluséo)

i3 HIV+
Variavel (n=64)
Maturacdo Sexual n (%)

Pds-plberes 19 (29,69)
Nivel AF insuficiente n (%) (n=52) 45 (72,58)
TCDA4* (cel/mm3) 862,54 (368,47) 2
TCDB8" (cel/mm3) 1075 [787;1399]°
Razdo TCD4*/TCD8* 0,84 (0,41) 2
Parametros clinicos
Uso TARV n (%) 54 (87,10)
Uso de IP n (%) 39 (60,94)
Uso ITRNN n (%) 16 (29,63)

Idade inicio TARV (anos) (n=51)
Tempo uso de TARV (anos) (n=51)
Baixa adesdo a TARV (n=56) n (%)
Abandono da TARV n (%)
Abandono em algum momento n (%) (n=53)
Terapia atual n (%)
2ITRN+ 1ITRNN
2ITRN+1IP
1ITRN+LITRNN+1IP
LITRN+1INI+1IP
Uso antibiotico n (%)
Parametros virolégicos
Carga viral (log)
CV indetectavel n (%)
Aumento CV em 2 anos n (%) (n=63)

2,25 [1,16;4,91] !
8,76 [6,77;11,70]
22 (39,29)

2 (3,13)

9 (16,98)

15 (27,78)
37 (68,52)
1(1,85)
1(1,85)
38 (80,85)

1,6 [1,6;5,03]2
44 (68,75)
25 (41,67) 2

! mediana [Intervalo interquartil] 2Mediana (minimo; maximo) — Onde: AF-
Atividade fisica; TARV-Terapia antirretroviral; IP- Inibidor de protease; CV —
Carga viral; ITRNN - Inibidores de transcriptase reversa ndo analogos de
nucleosideos; IP- Inibidores de protease; INI — Inibidores de integrase.
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A prevaléncia de caquexia foi de 43,75%(n=28). N&o houve
diferencas significativas nas varaveis de caracterizagdo entre criangas e
adolescentes com e sem caquexia (Tabela 3). Aproximadamente 43% do
grupo com caquexia eram do sexo masculino, com mediana de idade de
12,30 [IQR10,99; 13,93] anos, enquanto no grupo sem caquexia
aproximadamente 52 % eram do sexo masculino e a mediana de idade foi
de 13,10 [IQR10,46;14,08] anos (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas demogréficas e clinicas de criangas e
adolescentes que vivem com HIV, com e sem caquexia, em seguimento
clinico no Hospital Infantil Joana de Gusméo, Floriandpolis. (Continua)
Com Caquexia Sem Caquexia

Variavel (n=28) (n=36)
Sexo n (%)
Masculino 12 (42,86) 19 (52,78) 0,728*
Feminino 16 (57,14) 17 (47,22)
Idade (anos) [10,33}22,93] 1 [10,1436’;1104,08] 0.005°
Maturacéo Sexual n (%)
Estégio | 6 (21,43) 9(25)
Estagio Il 7 (25,00) 9(25)
Estéagio 111 8 (28,57) 6 (16,67) 0.80°
Estéagio IV 6 (21,43) 11 (30,56)
Estagio V 1(3,57) 1(2,78)
Maturacéo Sexual n (%)
Pds-puberes 7 (25) 12 (33,33) 0,469*
Nivel AF insuficiente n 23 (82,14) 22 (64,71) 0,126

(%) (n=52)
! mediana [Intervalo interquartil] 2média (Desvio padrdo) ® Mediana (minimo;
maximo) “Qui-quadrado SMann-Whitney °Teste t - Onde: TARV-Terapia
antirretroviral; IP- Inibidor de protease; Maturagdo sexual auto referida (por
pelos, mamas e genitais), dividido em 5 estagios (1, II, Il1, IV, V); AF- Atividade
fisica;
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Tabela 3 — Caracteristicas demogréaficas e clinicas de criangas e
adolescentes que vivem com HIV, com e sem caquexia, em seguimento
clinico no Hospital Infantil Joana de Gusmdo, Floriandpolis. (Concluséo)

Com Caquexia ~ Sem Caquexia

Variavel (n=28) (n=36) p
Parametros clinicos

Uso TARV n (%) 23 (82,14) 31 (91,18) 0,2914
Uso de IP n (%) 15 (53,57) 24 (66,67) 0,287+
Uso ITRNN n (%) 8 (34,78) 8 (25,81) 0,475

Idade inicio TARV (anos) 2,37 [1,41;4,75] 2,25[1,16;4,9] 10,7325
Tempo uso TARV (anos) 8,74 (3,79)2 8,84 (3,70)2 0,926°

Abandono TARV n (%) 0(0) 2 (5,56) -
Aatl’gﬂﬂf'rforeﬁg r‘frg, " 5 (20,83) 4(1379) 0,497
TARYV atual n (%)
2ITRN+ 1ITRNN 8 (34,78) 7 (22,58)
2ITRN+1IP 14 (60,87) 23 (74,19) 0,371
ITRN+LITRNN+1IP - 1(3,23)
LITRN+1INI+1IP 1(4,35) -
Uso antibidtico n (%) 17 (80,95) 21 (80,77) 0,9874
Parametros virolégicos
CV (log) 1,6 [1,6;393° 1,6[1,6;503]® 0,553
A(‘j /';;e”to Cvem2anosn 15 47 86) 13(40,63) 0,861

! mediana [Intervalo interquartil] 2 média (Desvio padrdo) ® Mediana
(minimo; maximo) “Qui-quadrado SMann-Whitney ®Teste t - Onde: TARV-
Terapia antirretroviral; IP- Inibidor de protease; Maturacdo sexual auto
referida (por pelos, mamas e genitais), dividido em 5 estagios (I, II, ll1, IV,
V); AF- Atividade fisica; CV — Carga viral; ITRN — Inibidores de
transcriptase reversa analogos de nucleosideos; ITRNN - Inibidores de
transcriptase reversa ndo andlagos de nucleosideos; IP- Inibidores de
protease; Il — Inibidores de integrase.
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Dos individuos com caquexia, 82% estavam em uso de TARV,
sendo a idade mediana do inicio da TARV de 2,37 [IQR 1,41;4,75] anos.
No grupo sem caquexia 91% estava em uso de TARV e a idade mediana
de inicio da TARV foi de 2,25 [IQR 1,16;4,91] anos. O tempo médio em
uso de TARV foi semelhante nos grupos, sendo de 8,74 (3,79) anos no
grupo com caquexia e 8,84 (3,70) anos no grupo sem caquexia (Tabela
3).

Apesar de ndo significativo, 0 grupo sem caquexia apresentou
maior nimero de individuos que utilizavam IP, sendo 24 (66,67%)
comparado a 15 (53,57%) do grupo com caquexia (p=0,287). N&o foram
observadas diferengas significativas entre 0s grupos nos parametros da
TARV.

6.2.1 Marcadores imunoldgicos

A contagem de TCD4*, TCD8* e a razdo TCD4*/TCD8* ndo
diferiram entre os grupos caquexia e sem caquexia (Tabela 4).

A concentracdo mediana de IL 1 foi de 0 (0;5,75) pg/mL no grupo
com caquexia e no grupo sem caquexia a concentracdo mediana foi 0
(0;19,75) pg/mL. As demais citocinas, IL6, IL8, 1L10, IL12p70 e TNF-a,
ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos com e sem
caquexia (Tabela 4).

A concentracdo mediana da PCR foi 1,5 [IQR 1,1;2,45] mg/L no
grupo com caquexia e 1,65 [IQR 1,25;3,3] mg/L no grupo sem caquexia
(p=0,420) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Comparacdo pardmetros imunol6gicos em criangas e
adolescentes que vivem com HIV, com e sem caquexia, em seguimento
clinico no Hospital Infantil Joana de Gusmao, Florianépolis.

Com Caquexia  Sem Caquexia

Variavel (n=28) (n=36) p
Contagem de células

TCDA" (cel/mm?) [568,;?14091] 1 [592?52;21101 0.995*
TCD8" (cel/mms) [7811,2?144123,5] [83012?12399] 0.881*
Razio TCD4*/TCD8* 0,89 (0,45)2 0,81 (0,39) 0,4795
Paradmetros

inflamatérios

PCR (mg/L) 15[1,1;245] 1,65 [1,253,3] 0,420
IL 1B (pg/mL) 0 [0;5,75]2 0 [0;19,54]3 0,415¢
IL 6 (pg/mL) 1,54[1,11;2,32] 1,37 [0,88:2,32] 0,860*
IL8 (pg/mL) [8'016(?’1621'52] 10,94[6,92;16,32]  0,755*
IL 10 (pg/mL) 0,09 [0;0,83] 0,21[0;0,58] 0,692
IL 12p70 (pg/mL) 0 [0;0,09] 0 [0;0,27] 0,499*
TNF-a (pg/mL) 0,32 [0;0,81] 0,59 [0,18;1,05]  0,267*

1 mediana [Intervalo interquartil]; 2 média (Desvio padrdo); * Mediana (minimo;
maximo); 4 Mann-Whitney; 5Teste t. Onde: TCD4" - Linfdcitos TCD4*; TCD8*
- Linfécitos TCD8*. PCR - Proteina C reativa; IL: Interleucina; TNF- Fator de
necrose tumoral alfa.

6.2.2 Parametros Antropométricos e da BIA

Em relagdo aos pardmetros antropométricos, apesar de nao
significativo, o valor médio do z-escore de IMC/I foi menor no grupo com
caquexia, sendo de -0,33 (1,13) e no grupo sem caquexia de -0,11 (0,83)
(p=0,390) (Tabela 5).

Os valores de z-escore da CB e AMB apresentaram valores
menores no grupo com caquexia, quando comparados ao grupo sem
caquexia, apesar de ndo se apresentarem significativos (Tabela 5).

O grupo com caquexia apresentou menor média de resisténcia
comparado com 0 grupo sem caquexia, sendo de 587,53 (DP 78,97) Q no
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grupo com caquexia e 646,22 (DP 99,33) Q no grupo sem caquexia
(p=0,013). A media da reactancia também foi menor no grupo com
caquexia, com o valor de 47,34 (DP 4,12) Q comparado com 58,59 (DP
6,51) Q no grupo sem caquexia (p<0,001) (Tabela 5).

A média do z-Resisténcia/Altura foi de -0,90 (DP 0,61) no grupo
com caquexia e 0,16 (DP 1,35) no grupo sem caquexia (p<0,001). Da
mesma forma, a mediana do z-Reactancia/Altura foi menor no grupo com
caquexia que no grupo com caquexia (p<0,001) (Tabela 5).

O valor de AF foi menor no grupo com caquexia, com z-escore
mediano de -1,22 (-1,33;0,75), enquanto O grupo sem caquexia
apresentou z-escore mediano de -0,32 (-0,90;0,04) (p<0,001) (Tabela 5).



62

Tabela 5 - Comparacéo dos parametros antropométricos e de impedancia
bioelétrica em criancas e adolescentes que vivem com HIV, com e sem
caquexia, em seguimento clinico no Hospital Infantil Joana de Gusmao,

Floriandpolis.
Variavel Com Caquexia Sem Caquexia
(n=28) (n=36)
Parémetros
antropomeétricos
z-IMC/I -0,33 (1,13)* -0,11 (0,83) 0,3903
-0,86 [-

_ _ _ . 2 ' 4
z-Ell 0,42 [-0,93;0,28] 1,77:0,27] 0,088
z-AMB (n=62) 0,38 [-0,47;0,63] 0,1[-0,3;0,66] 0,620
z-CB (n=63) -0,03 (0,79) 0,02 (0,77) 0,786°
z-PCT -0,28 (0,59) -0,20 (0,79) 0,6713
Circunferéncia da coxa 3
(cm) (n=50) 42,87 (3,22) 42,21 (3,99) 0,528
Impedancia bioelétrica

-1,22 -0,32 4

Z-AF [-1,33:0,75] [0,00:0,04] <0001
Resisténcia (Q) 587,53 (78,97) 646,22 (99,33)  0,0133
ﬁﬁ;‘smla/ Altura (€ 395,55 (67,59) 452,69 (100,13) 0,0113
z-Resisténcia/Altura -0,90 (0,61) 0,16 (1,35) <0,0013
Reactancia (Q) 47,34 (4,12) 58,59 (6,51)  <0,0013
Reactancia/Altura 3
@2/m) 31,83 (4,11) 40,80 (6,68)  <0,001
A -1,96 -0,76 4
z-Reactancia/Altura [-2,46:-1,75] [-1,24:0,01] <0,001
Impedancia (Q) 589,47 (78,93) 648,92 (99,33)  0,0113

!média (Desvio padrio) ? mediana [Intervalo interquartil] 3Teste t * Mann-Whitney
- Onde: z- escore; IMC — Indice de massa corporal; E/l — Estqtura por idade; CB —
Circunferéncia do braco; PCT — Prega cuténea triciptal; AF- Angulo de fase.
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6.3 FATORES ASSOCIADOS COM A CAQUEXIA, AVALIADA
PELA BIVA

Nas andlises brutas, ndo foi encontrada associacdo entre 0s
parametros antropométricos, clinicos e imunoldgicos com a caquexia.
Contudo ap06s o ajuste para sexo, idade e maturagao sexual, e o ajuste para
sexo, idade e atividade fisica observou-se associagdo entre o escore-z da
estatura/idade com a caquexia (OR 1,88; 1C95% 1,09; 3,26) (p=0,023) e
(OR 1,87; 1C95% 1,09;3,20) (p=0,022) respectivamente (Tabela 6).
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Tabela 6 — Fatores associados a caquexia, avaliada pela BIVA, em criangas e adolescentes que vivem com HIV em
seguimento clinico no Hospital Infantil Joana de Gusméao, Florian6polis. (Continua)

| Andlise Bruta Ajuste 1* Ajuste 2** Ajuste 3***
Variave
OR(IC95%) p OR(IC95%) p OR(IC95%) p  OR (IC95%) p

Parametros
antropométricos
z- IMC/I 1,24 (0,75;2,05) 0,38 1,23(0,74;2,04) 041 1,37(0,79;2,36) 0,25 143(0,82;2,49) 0,20
z-E/l 1,60(0,98;2,62) 0,05 1,63(0,99;2,67) 0,05 1,88(1,09;326) 0,02 1,87 (1,09;3,20) 0,02
z-CB 0,91 (0,47;1,74) 0,78 0,92(0,42;1,82) 0,82 0,95(0,48;1,90) 0,90 0,96 (0,48;1,91) 0,91
z-AMB 1,01(0,60;1,72) 0,94 1,02(0,59;1,75) 0,93 1,04(0,60;1,80) 0,87 1,03(0,60;1,78) 0,91
CCC;;Z”?Cfg)e”C'a 1,05(0,90;1,23) 052 1,10(0,87;1,38) 040 1,17(0,90;152) 023 1,22(094;159) 0,13
Maturacéo
Sexual
Pos-plberes (%) 0,66 (0,22;2,00) 0,47 0,51(0,13;1,97) 0,33 - - 059(0,15; 2,33) 0,45
Parametros
clinicos

0,
g]s:onRV(/‘)) 0,44 (0,09;2,05) 030 044(0,09;208) 030 043(0,09:2,06) 029 0,52 (0,11;249) 041
UsodeIP (%) 0,57 (0,20;1,59) 0’928 0,56 (0,20;1,60) 0,288 0,58 (0,20;1,67) 0319 0,71 (0,24;2,08) 032

'Frequéncia absoluta e relativa 2 média (Desvio padrdo) * mediana [Intervalo interquartil] “Teste t SMann-Whitney %Qui-
quadrado - Onde: IMC — indice de massa corporal; E- estatura; E/I — Estatura por idade; CB — Circunferéncia do braco; AMB
— Area muscular do braco; AF- Angulo de fase; TARV- Terapia antirretroviral; IP — Inibidor de protease; *Ajustado para sexo
e idade **Ajustado para sexo, idade e maturagdo sexual ***Ajustado para sexo, idade e atividade fisica
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Tabela 6 — Fatores associados a caquexia, avaliada pela BIVA, em criancas e adolescentes que vivem com
HIV em seguimento clinico no Hospital Infantil Joana de Gusmado, Floriandpolis. (Continua)

Anélise Bruta Ajuste 1* Ajuste 2** Ajuste 3***

Variavel OR (IC95% OR (1C95¢ OR OR (IC95%

(IC95%)  p (IC95% P comyy P (IC95%)  p
Uso ITRNN (%) 1,53 (0,47;4,97) 0,476 1,46 (0,43;4,89) 0,533 1,47 (0,42;5,09) 0,539 12%2')34; 0.075
Tempo uso de . ) . .
TARV (anos) 0,99 (0,85;1,15) 0,925 0,92(0,75;1,13) 0,435 0,91(0,74;1,13) 0,431 092 (0,75;1,14) 0,445
Parametros viroldgicos
Cargaviral (log)* 0,73 (0,40;1,30) 0289 0,72 (0,40;130) 0288 0,68 (0,38,1,24) 0,214 0'7%%)38; 0247
;UO?GE%’CV*’”‘Z 1,09 (0,39;3,06) 0,861 1,10(0,39;3,11) 0,847 0,98 (0,33;2,84) 0,971 1,22(0,41;3,63) 0,719
Parametros imunolégicos
TCD4* (cel/mme) 0,99 (0,99;1,00) 0,995 1,00 (0,99;1,00) 0,962 1,00 (0,99;1,00) 0,881 1,00 (0,99; 1,00) 0,987
TCD8* (cel/mm3) 0,99 (0,99;1,00) 0,657 0,99 (0,99;1,00) 0,735 0,99 (0,99;1,00) 0,688 1,00 (0,99; 1,00) 0,649
Razédo . ) . .
DA TCDE" 1,55 (0,46;5,13) 0,473 1,53(0,44;532) 0,497 1,72(0,48;6,13) 0,400 1,54 (0,43;5,49) 0,502

!Frequéncia absoluta e relativa ?média (Desvio padrdo) ® mediana [Intervalo interquartil] “Teste t Mann-Whitney ®Qui-quadrado
—Onde: ITRNN - Inibidor de transcriptase reversa ndo analogo de nucleosideo; CV — Carga viral; TCD4* - Linfécitos TCD4*;
TCD8* - Linfocitos TCD8* *Ajustado para sexo e idade **Ajustado para sexo, idade e maturagdo sexual ***Ajustado para

sexo, idade e atividade fisica
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Tabela 6 — Fatores associados a caquexia, avaliada pela BIVA, em criancas e adolescentes que vivem com
HIV em seguimento clinico no Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis. (Concluséo)

Andlise Bruta Andlise ajustada 1* Andlise ajustada 2** Andlise ajustada 3***

Variavel OR
OR(IC%%)  p  OR(ICY%) p  OR(ICI%) P cgre P

Parametros
inflamatérios

PCR (pg/dL) 2,20 (1,05;3,52) 0,340 2,20 (1,63;352) 0,332 2,22(165;3,63) 0372 216(1,61;349) 0,298
IL6 (pg/mL) 2,41 (1,86;3,45) 0,482 2,41 (1,85;3,49) 0,490 2,27 (1,80;3,39) 0,388 2,94 (1,99;541) 0,726
IL8 (pg/mL) 3,14 (1,40;536) 0508 2,12(1,37;5,81) 0521 220(1,39;6,55) 0,601 1,88 (1,28;4,80) 0,325

IL 10 (pg/mL) 2,55(2,03;1,24) 0,682 2,56 (2,03;3,49) 0,711 2,43(1,93;3,32) 0,474 5,05 (1,97;49,40) 0,272

&';/Fm‘*l_) 0,85 (0,66;2,97) 0211 2,31(L91:2,94) 0194 2729 (1,89:294) 0171 222 (2,58;3.89) 0,409
!Frequéncia absoluta e relativa 2média (Desvio padrdo) ® mediana [Intervalo interquartil] “Teste t *Mann-Whitney ®Qui-quadrado —
Onde: PCR - Proteina C reativa; IL: Interleucina; TNF- Fator de necrose tumoral alfa; *Ajustado para sexo e idade **Ajustado para
sexo, idade e maturagdo sexual ***Ajustado para sexo, idade e atividade fisica
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As criancas e adolescentes foram dispostas no gréafico resisténcia-
reactdncia. A média vetorial entre o grupo com TARV e sem TARV
(Figura 6B) ndo foi significativamente diferente (Teste T Hotelling p >
0,05). A média dos individuos em uso de TARV apresentaram melhor
localizag8o no gréfico resisténcia-reactancia, estando posicionados dentro
da elipse de 75%, enquanto os individuos que ndo utilizavam TARV
encontraram-se na elipse de 95% no quadrante referente a caquexia.

A figura 6C mostra os individuos que vivem com HIV e que foram
estratificados em ativos e inativos distribuidos no grafico resisténcia-
reactancia, sendo possivel identificar que os individuos inativos ficaram
distribuidos principalmente no quadrante da caquexia para fora da elipse
de 75%.

Na figura 6D os individuos foram dispostos no gréafico resisténcia-
reactancia, estratificados pelo sexo. Foi possivel identificar maior
prevaléncia de individuos do sexo feminino no quadrante de caquexia
(57,14%).
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Figura 6 - Gréafico da analise vetorial de bioimpedancia elétrica. A)
Gréafico com as regides de probabilidade eliptica (50%,75% e 95% elipses
de tolerancia) sobre o plano resisténcia-reactancia normalizado pela
altura (Resisténcia/Altura e Reactincia/Altura, em /m) B) Posi¢do da
média do vetor dos grupos com e sem TARV, e 0s respectivos desvios-
padrbes C) Individuos que vivem com HIV, estratificados em ativos e
inativos distribuidos no plano grafico resisténcia-reactancia D)
Individuos estratificados por sexo distribuidos no plano gréfico
resisténcia-reactancia.
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Onde: Z- Impedancia; R- resisténcia; Xc- reactancia; H- altura; TARV- Terapia
antirretroviral.
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6.4 FATORES ASSOCIADOS AO Z- ESCORE DO ANGULO DE
FASE

No modelo bruto, a CMB, uso de TARV, atividade fisica
insuficiente e 0 aumento da CV em dois anos estiveram associadas com
0 z-AF. ACMB e o uso da TARYV estiveram associados a maiores valores
de z-AF, enquanto a atividade fisica insuficiente e 0 aumento da CV em
dois anos estiveram associados a valores menores de z-AF (Tabela 7).

No modelo ajustado para sexo e idade, a CMB e 0 uso de TARV
permaneceram associados a maiores valores de z-AF. Da mesma forma,
a atividade fisica insuficiente e o aumento da CV em 2 anos,
permaneceram associados a valores menores de z-AF. Para cada aumento
de 1 cm da CMB h& um aumento médio de 0,16 no escore do AF
(p=0,001). O uso de TARV aumentou 0,62 o z-AF (p=0,032). Ser
insuficientemente ativo reduziu uma média de 0,43 no z-AF (p=0,040).
Da mesma forma, o aumento da CV em 2 anos diminui em 0,42 o z-AF
(p=0,029) (Tabela 7).

No segundo modelo ajustado para sexo idade e maturacdo sexual
as variaveis atividade fisica insuficiente e 0 aumento da carga viral em
dois anos deixaram de ser associadas ao z-AF. As variaveis CMB e uso
de TARV permaneceram associadas ao z-AF. Sendo que, para cada
aumento de 1 cm da CMB ha um aumento médio de 0,15 no z-AF
(p=0,007). E 0 uso de TARV aumentou em 0,63 0 z-AF (p=0,027) (Tabela
7.

No terceiro modelo ajustado para sexo, idade e atividade fisica, o
aumento da carga viral voltou a ser significativo, identificando que o
aumento da CV diminuiu em 0,45 o AF. A CMB e usar a TARV
permaneceram significativos, identificando que para cada aumento de
1cm da CMB houve ainda um aumento de 0,15 no z-AF e usar a TARV
aumentou em 0,58 o z-AF. Ainda, no modelo 3 a circunferéncia da coxa
apresentou-se significativamente associada com o z-AF, demonstrando
gue o acréscimo de 1cm na circunferéncia da coxa ha um aumento médio
de 0,09 z-AF (Tabela 7)
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Tabela 7 - Fatores associados ao z-AF em criangas e adolescentes que vivem com HIV em seguimento clinico
no Hospital Infantil Joana de Gusmado, Floriandpolis. (Continua)

z-AF, B1 (95% IC) (n=64)

Variaveis : Fokk
Bruto P Ajuste 1* p Ajuste 2** p Ajuste 3 p
Parametros antropométricos
z-IMC/I 0,09 (-0,09,028) 031  011(-007,030) 022 07(-0,12,0,26) 047 ,11(-0,09;0,30) 0,283
Z-EN 0,08 (-0,09,025 0,34  0,08(-0,09,026) 034 )04(-0,13,022) 064 ,07(-0,11,0,25) 0,448
2-CB (n=63) 0,05(-0,19,0,30) 066  002(-0,23:028) 085 0,00(-0,26,025) 097 02 (-0,24,0,28) 0,879
z-AMB 0,03(0,16:023) 0,74  0,007(-0,19:021) 0094  0,01(-021,0,19) 091 ,01(-0,20;0,22) 0,908
CMB (cm) (n=62) 0,08(0,01;0,15) 002  0,16(0,06;0,25) <0,01 0,15(0,04:0,25) <0,01 1,15 (0,05;0,25) <0,01
z'r:f)”?rfjrs%gc'acoxa 0,04 (-0,01,009) 014  0,08(-0,00,0,16) 005 ),05(-0,04,0,14) 0,26 1,09 (0,00;0,19) 0,04
Parametros clinicos
0,
z]i%;)ARV(/‘)) 065(0,08;1,22) 0,02  0,62(0,051,20) 0,03 0,63(0,07;1,19) 0,02 1,58 (0,00;1,16) 0,04
0,
E}”;E)o TARV(®)  001(-007:051) 073 001(-006:009) 068 01(-0,06009) 068 02(-0,06:0,10) 0,56
_‘?%i/adesaoa 0,04 (-0,38;048) 082  0,03(-0,39,047) 085 ),02(-0,39,0,44) 0,90 0’0%(5%)42;' 0,857
Uso IP (%) 0,27 (-0,12:0,66) 0,16  027(-0,12:0,67) 017 124(-0,14:0,63) 021 21(-0,19:0,62) 0,29

Onde: IMC — Indice de massa corporal; E/I — Estatura para idade; CB — Circunferéncia do brago; AMB — Area muscular do brago;
CMB - Circunferéncia muscular do brago; TARV- Terapia antirretroviral; IP — Inibidor de protease; *Ajustado para sexo e idade
**Ajustado para sexo, idade e maturagdo sexual ***Ajustado para sexo, idade, atividade fisica
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Tabela 7 - Fatores associados ao z-AF em criancas e adolescentes que vivem com HIV em seguimento clinico
no Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis. (Concluséo)

Angulo de fase, B (95% IC) (n=64)

Variaveis _ . _
Bruto P Ajuste 1* p Ajuste 2** p Ajuste 3*** p
Parametros
Virolégicos
Carga viral (log) -0,18(-0,38;0,02) 0,08 ),18 (-0,38;0,02) 0,080 ),15(-0,35;0,05) 0,14 0,19 (-0,39;0,02) 0,071
?n‘g“s“e”tocvemz -0,39(-0,77:-0,02) 0,03 '0’4382)’80;' 0,029 1,37 (-0,76:0,00) 0,05 1,45 (-0,83;-0,08) 0,020
Parametros
imunoldgicos

TCD4* (cel/mm?) 0,00(0,00;0,00) 0,54 1,00 (0,00;0,00) 0,63 1,00 (0,00;0,00) 0,77 0,00 (0,00;0,00) 0,69
TCD8"* (cel/mm?) 0,00(0,00;0,00) 0,61 1,00 (0,00;0,00) 0,95 3,00 (0,00;0,00) 0,86 0,00 (0,00:0,00) 0,83

TCD4*/TCD8* 0,04(-0,51;0,41) 0,830 ),00 (-0,47;0,48) 0,97 ),06(-0,53;0,41) 0,79 0,03 (-0,52;0,45) 0,89
Parametros

inflamatérios

PCR (pg/dL) 1,06(0,90;1,27) 0,446 1,07 (0,90;1,27) 0,418 1,05(-0,11;0,23) 0,513 1,07 (0,90;1,98) 0,407
IL 6 (pg/mL) -0,94(-0,79;1,11) 0,454 ),94 (-0,82;1,06) 0,333 0,96 (-0,84;1,08) 0,497 0,94 (-0,79;1,12) 0,465
IL8 (pg/mL) 1,14(0,85;1,52) 0,367 1,11(0,82;1,52) 0,495 1,06 (0,79;1,46) 0,671 1,13(0,82;1,57) 0,449
IL 10 (pg/mL) -0,86(-0,67;1,09) 0,218 ),95 (-0,85;1,05) 0,315 0,98 (-0,88;1,08) 0,663 0,82 (-0,62;1,09) 0,172
TNF-a (pg/mL) -0,95(-0,78;1,14) 0,555 1,08 (1,00;1,19) 0,076 1,09(1,00;1,20) 0,053 0,98 (-0,81;1,19) 0,812

Onde: CV — Carga viral; TCD4" - Linfécitos TCD4*; TCD8* - Linfécitos TCD8; PCR - Proteina C reativa; IL: Interleucina;
TNF- Fator de necrose tumoral alfa; *Ajustado para sexo e idade **Ajustado para sexo, idade e maturagdo sexual***Ajustado
para sexo, idade, atividade fisica
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7  DISCUSSAO

No presente estudo, 43,75% das criancas e adolescentes apresentaram
caquexia, avaliada pela BIVA. A caquexia foi associada com o indicador
antropométrico z-E/I, porém ndo esteve associada com o0s pardmetros
clinicos, virologicos ou imunoldgicos. Em relacdo ao z-AF, observou-se
associacdo com a CMB, uso de TARV, atividade fisica insuficiente, aumento
da CV nos Gltimos dois anos e a circunferéncia da coxa. Desta maneira,
ressalta-se a aplicabilidade dos parametros da BIA na avaliacdo do estado
nutricional, tanto para a sua caracteriza¢cdo bem como para a identificacdo
precoce do risco.

A populagdo do presente estudo apresentou contagem média de
TCD4*, 862,54 (DP 368,47) céls/mm3, similar a outros estudos realizados
com criancas e adolescentes infectados pelo HIV por transmissdo vertical
(BRICE et al., 2017; CRUZ et al., 2010; WERNER et al., 2010). A mediana
de TCD4* observada ndo caracteriza imunossupressdo atual (BRASIL,
2014). Estudo realizado por Fokam et al. (2017) encontrou em populagéo que
vivem com HIV com idade mediana de 13 [11-16] anos 79% possuiam
contagem de TCD4* acima de 500 mm3. Achado que € corroborado com as
caracteristicas viroldgicas observadas, uma vez que 68,75% (n= 44) dos
participantes do presente estudo apresentavam CV indetectavel. Em outros
estudos, a prevaléncia de criancgas e adolescentes com CV indetectavel variou
entre 13 a 57%, sendo dependente do esquema terapéutico e, da adesdo a
TARV (BRICE et al., 2017; CRUZ et al., 2014).

Em relacdo a TARV, a idade mediana de inicio da terapia foi 2,25
anos, mais cedo quando comparado a populacdo de 245 criancas infectadas
pelo HIV verticalmente em Salvador, Brasil, com idade mediana de 4,3anos
(LORENZO etal., 2017). Quanto ao esquema terapéutico, 68% das criancas
e adolescentes utilizavam a combinacdo 2 ITRN+ 1 IP e 28% 2
ITRN+1ITRNN, diferente do observado por Brice e colaboradores (2017),
que relataram que 63% das criancas e adolescentes utilizaram 2
ITRN+1ITRNN e 37% utilizavam a combinacdo 2 ITRN+ 1 IP. Desta
maneira, observa-se que o uso de IP foi mais prevalente no presente estudo.
O uso de IP pode estar associado com alteragcdes da composi¢do corporal,
como a distribuicdo de gordura, resisténcia insulinica e a reducdo da
densidade mineral 6ssea (LOOMBA-ALBRECHT; BREGMAN;
CHANTRY, 2014).

Embora 87% das criancas e adolescentes estivessem em uso de
TARV, no presente estudo, aproximadamente 40% apresentaram baixa
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adesdo a TARV em algum momento durante seu tratamento. O que pode
explicar o achado de 41 % das criancas e adolescentes avaliados
apresentaram aumento da carga viral nos Gltimos 2 anos. A adesdo a TARV
possibilita que a CV permaneca indetectavel, pois pacientes em falha
virolégica normalmente necessitam de alteracdes em seus esquemas
antirretrovirais, sendo o novo tratamento denominado de esquema de resgate
(BRASIL, 2017; VERWEEL et al., 2002). A adesdo ao tratamento em
condicBes cronicas € um processo complexo e esta relacionado a diversos
fatores tais como, fatores comportamentais além de fatores como
problematicas de vida e rede de apoio (TROMBINI, 2010). A eficacia da
TARV é um fator de reducdo da mortalidade. Por exercer controle da
replicagdo viral, é capaz de modificar o progndstico da infecgdo e ainda
desempenhar efeito positivo sobre o estado nutricional, tanto na altura como
no peso (CARDOSO et al., 2012). A baixa adesdo, pode aumentar a
resisténcia viral, a replicacdo do virus e consequentemente 0 uso de esquemas
terapéuticos de resgate, podendo esgotar as op¢des de esquemas de TARV
(Kim & Rutstein, 2010; Silva, Dourado, Brito, & Silva, 2015).

Os efeitos da TARV na fungdo muscular de criangas com infec¢do
perinatal ainda ndo sdo bem conhecidos. Em estudo conduzido por
Macdonald et al. (2017), os participantes que recebiam a TARV o pico de
forca tendeu a ser maior quando comparado com os participantes que néo
recebiam TARV. O que pode corroborar com o achado do presente estudo,
que demonstrou que usar TARV aumentou em 0,63 o Z-AF, a qual reflete
massa livre de gordura. Desta maneira, 0s achados podem demonstrar a
influéncia da TARV na massa muscular.

Da mesma forma, estudo realizado por Hardin et al. (2004) com 8
criangas que viviam com HIV e idade entre 2,9 e 6,2 anos, foi utilizado o
DXA para avaliagdo da composicdo corporal, e identificou que os pacientes
gue receberam a TARV com IP apresentaram melhora modesta na massa
muscular durante 6 semanas. O que pode também ser identificado no presente
estudo, onde o grafico da anélise vetorial de bioimpedancia elétrica (Figura
6B) identificou que os individuos em TARV apresentaram mais massa
muscular, ou seja estavam na elipse de normalidade quando comparado
aqueles que estavam sem TARV, apesar do resultado ndo ser significativo.

A massa muscular pode também ser influenciada pela atividade fisica
nesses pacientes. O nivel de atividade fisica insuficiente do presente estudo
foi de 82,14% no grupo com caquexia e de 64,71% no grupo sem caquexia.
O estudo de Macdonald e colaboradores (2017) encontrou baixos niveis de
atividade fisica pelo questionario autorreferido de atividade fisica (PAQ) em
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uma coorte de 35 adolescentes que viviam com
HIV, idade média de 14,1 (DP 3,3) anos. O grupo que vivia com HIV foi
comparado a um grupo controle e foi encontrado que a atividade fisica no
lazer foi menor em jovens que viviam com HIV. Podendo concluir que
individuos que vivem com HIV tem maior dificuldade na pratica de exercicio
fisico, assim como a falta da préatica de exercicio pode influenciar na massa
muscular desses pacientes.

A atividade viral cronica influencia na composicdo corporal,
principalmente na massa corporal magra o que pode ser um agravante aos
pacientes que vivem com HIV. Miller e colaboradores (2001) observaram
perdas significativas de massa corporal magra ao longo do tempo em criangas
qgue vivem com HIV. Hardin e colaboradores (2004), de igual forma
encontraram correlacdo positiva entre a CV de 8 criangas que viviam com
HIV e a taxa basal de aparecimento de leucina (identificando catabolismo
proteico) (r=0,69; p=0,04). A redugdo da massa livre de gordura esta
associada ao aumento do risco de mortalidade (Risco Relativo (RR) 5,1;
1C95% 1,5-18,2) em criancas que vivem com HIV (FONTANA et al., 1999).

Entretanto, ao avaliar o estado nutricional por meio dos parametros da
BIA, observou-se que 43,75% das criancas e adolescentes foram
classificados como caquéticos ao considerar a BIVA, nimero elevado diante
de outros estudos que utilizaram a BIVA para caracteriza¢do. Apesar de ndo
serem encontrados estudos que avaliem participantes com HIV ou criangas e
adolescentes, outros estudos tém utilizado a BIVA para avaliagdo da
composicdo corporal e diagnoéstico da caquexia. Santillan-Diaz e
colaboradores (2017) encontraram 21,28% de pacientes adultos com artrite
reumatoide com caquexia identificados pela BIVA. Castillo-Martinez e
colaboradores (2012) identificaram em seu estudo que 37,8% dos pacientes
com insuficiéncia cardiaca cronica apresentaram caquexia pela BIVA.

Os pardmetros da BIA podem estimar a composi¢do corporal, bem
como o risco nutricional. A BIA mede a impedancia do corpo e resulta em
dois componentes: a resisténcia e reactdncia. A BIVA, por sua vez,
possibilita uma compreensdo do estado nutricional, por meio da avalia¢do da
integridade da massa celular com a utilizacdo dos parametros de resisténcia
e reactancia normalizado pela altura como um vetor bivariado no gréfico
resisténcia-reactancia. A posicdo e comprimento do vetor fornecem
informacdes sobre o estado de hidratagdo, massa e integridade celular. A
migracdo lateral do vetor é identificada pela reactancia, que reflete a massa e
integridade das membranas celulares e podem ocorrer variagdes dependendo
da integridade, funcdo e composi¢do da membrana celular. Relacionada com
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a capacidade em armazenar elétrons pelas interfaces dos tecidos e das
membranas celulares (NORMAN et al., 2009)

Sendo assim, as criancas e adolescentes com caquexia apresentam
menor reactancia demonstrando diminuigdo da massa dielétrica, ou seja,
menor integridade das membranas celulares e menor capacidade em
armazenar elétrons. E a resisténcia apresenta-se maior, identificando menor
hidratacdo celular e consequentemente menor quantidade de massa muscular,
que pode estar relacionado a desnutricdo (NORMAN et al., 2009)

Os parametros associados a infeccdo pelo HIV, como a carga viral,
uso de TARV ou marcadores inflamatérios ndo estiveram associados a
caquexia, apenas o indicador antropomeétrico estatura/idade esteve associado
apos ajuste para sexo, idade e maturacdo sexual. Esse achado corrobora para
a informagdo descrita por Evans et al. (2008) que descrevem como
caracteristica clinica proeminente da caquexia em criangcas o déficit do
crescimento. Desta maneira, esse achado pode refletir a eficacia da BIVA em
detectar o crescimento prejudicado de forma precoce. Feucht et al. (2016)
demonstraram a importancia da otimizagdo do crescimento precoce em
criancas que vivem com HIV, sendo que o comprometimento do crescimento
é uma manifestacdo comum na infeccdo pelo HIV.

Por tratar-se de uma sindrome associada ao aumento das proteinas que
promovem o catabolismo, ocasionando a perda de massa corporal magra, era
esperado gque a caquexia, por ser caracterizada por um ciclo que envolve
perda de massa celular e muscular, estivesse associada com os parametros
inflamatérios, como concentracdes aumentadas das citocinas pro-
inflamatérias TNF-a, IL 1B e IL-6 e, consequentemente da PCR, porém, no
presente estudo ndo foi encontrado associacdo (KOETHE et al., 2016;
CHANTRY et al., 2010).

Chantry et al. (2010) observaram que criangas entre 8 anos ou mais,
gue viviam com HIV e com niveis elevados de IL-6 tinham menores valores
de massa livre de gordura e percentual de gordura corporal. Em contraste,
Ross et al. (2010) demonstrou em seu estudo, que as citocinas pro-
inflamatorias foram semelhantes entre o grupo que vive com HIV e o grupo
controle, com excec¢do da PCR, que estava aumentada no grupo com HIV.

Ainda, segundo Gelato, Mcnurlan e Freedland (2007) fatores
virol6gicos podem causar alteragcdes no metabolismo de aminoécidos, o que
pode contribuir para perda da massa muscular e conseguentemente a
caquexia. Foi encontrado correlacdo entre carga viral acima de 10 mil
copias/mL e perda de peso em criancas e adolescentes que viviam com HIV
(r=1,92; p<0,001), ndo foi encontrado correlagdo entre a perda de peso e
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células TCD4* acima de 390 céls/mm3, contudo houve correlagdo com perda
de peso e células TCD4* quando estas estdo menor que 390 céls/mm3. Dessa
forma é possivel identificar que nossos achados por se tratar de um estudo
transversal, no qual ndo hd acompanhamento do paciente nao foi possivel
acompanhar aumentos da carga viral ou diminuicdo no nivel dos linfécitos
TCD4* associados a caquexia, visto que isso pode ser determinada ao longo
da histéria de infec¢do dos pacientes.

O AF, por sua vez, é considerado um marcador progndstico e pode ser
considerado como uma ferramenta de triagem para identificacdo de pacientes
com risco de insuficiéncia nutricional e funcional. E sugerido por ser um
indicador de salde celular, onde maiores valores refletem maior celularidade,
integridade da membrana e melhor funcédo celular (NORMAN et al., 2012).

O angulo de fase descreve a relagdo entre a resisténcia e reactancia
(SCHWENK et al., 2000) e é positivamente associado com a reactancia e
negativamente associado com resisténcia e sua variagdo indica alteragGes, na
composicdo corporal ou na funcdo da membrana celular (AZEVEDO et al.,
2007). No presente estudo foi possivel identificar associacao direta entre o z-
AF com parametro que estima a massa muscular, avaliada pela CMB, nas
analises bruta e ajustadas. Depois de ajustado para sexo, idade e atividade
fisica, foi possivel identificar associacdo entre o z-AF e a circunferéncia da
coxa (p=0,049), o que corrobora com o estudo de Maddocks et al. (2015),
gue demonstrou a associacdo do AF e forga do quadriceps.

Observou-se também, associacdo inversa entre z-AF e atividade fisica
insuficiente, na analise bruta e ajustada para sexo e idade. A pratica de
exercicio fisico contribui para 0 aumento da massa muscular, reducéo de
marcadores do estresse oxidativo e aumento da funcdo imunoldgica
(CALVO & MARTINEZ, 2014). A inatividade fisica, por sua vez, é fator de
risco para mortalidade global. E recomendado para criancas e adolescentes o
acumulo de prética de atividade fisica moderada a vigorosa de 60 minutos
diariamente, podendo fazer parte das brincadeiras cotidianas, como jogos,
aulas de esportes, atividades familiares ou exercicios sistematizados (WHO,
2010). Em adultos que vivem com HIV, a prética de atividade aerébica e de
resisténcia pelo menos trés vezes por semana leva melhorias na aptidéo,
forca, composicéo corporal e qualidade de vida (O’BRIEN et al., 2016).

Ainda, observou-se que o z-AF esteve associado com a carga viral e
uso de TARV. Em adultos que vivem com HIV foi observado que menores
valores de AF estiveram associados a progressao acelerada da infeccdo pelo
HIV e ainda, esteve correlacionado com contagem de TCD4*, carga viral. A
contagem de TCD4* e carga viral explicaram 33,8% e 25,6% a variancia do



77

AF. A TARV eficaz ndo s6 levou a menor incidéncia de infeccdes
oportunistas, mas reduziu a gravidade dos episddios consequéncias
metabdlicas (SCHWENK et al., 2000). Esses achados, corroboram com o que
encontramos em nosso estudo, sendo que a TARV estando associada ao AF
pode determinar os progndsticos desses pacientes.

O estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser mencionadas,
tais como o delineamento transversal que ndo possibilita verificar a
causalidade. Apesar de apresentar nimero reduzido de participantes, as
caracteristicas clinicas da amostra estudada sdo semelhantes a outras
amostras de criancas e adolescentes que vivem com HIV, desta maneira,
acredita-se que a amostra do presente estudo possa representar pacientes que
vivem com HIV que sdo atendidas no centro de referéncia estudado. E
possivel destacar a inovagdo do presente estudo, visto a escassez de trabalhos
que avaliem a utilizacdo dos parametros da BIA em criangas e adolescentes
que vivem com HIV e associagdo com os parametros analisados, sendo eles
clinicos, imunoldgicos, inflamatorios e viroldgicos.

Com os resultados do presente estudo é possivel sugerir que os
pardmetros da BIA podem identificar precocemente alteracdes do estado
nutricional. O que corrobora com o estudo realizado por De Blasio e
colaboradores (2017) que identificaram correlacdo entre a forca do aperto de
mao e AF (r=0,584 para homens e 0,635 para mulheres), em comparagdo com
as variaveis antropométricas ou estimativas de massa livre de gordura
realizada pela BIA em adultos com doenca pulmonar obstrutiva cronica.
Entretanto, mais estudos sdo necessarios, porém, é possivel determinar que
os parametros da BIA e AF podem fornecer informacdes Uteis para avaliar a
composigdo corporal e avaliar melhor a forca muscular.

Apesar de De Blasio et al. (2017) terem estudado uma populacédo
adulta, é possivel inferir que os participantes que estavam com AF diminuido
possuiam também associagdes com pardmetros que identificariam uma piora
clinica e consequentemente comprometimento do estado nutricional.

Desta maneira, 0 presente estudo mostrou as alteragdes do estado
nutricional de criangas e adolescentes detectado de forma precoce por meio
da avaliacdo pelos parametros da BIA, BIVA e AF. Sendo assim, a BIVA e
0 AF mostraram-se uma abordagem viavel para avaliacdo da composicéo
corporal nessa populagéo, visto que a infecgdo pelo HIV e a TARV interfere
no estado nutricional de criangas e adolescentes, a avaliagdo nutricional
constante é importante para prevencdo de alteracdes no estado nutricional e
composicao corporal.
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Com isso, a utilizacdo dos parametros da BIA como o AF e a BIVA
tornam-se promissores na avaliacdo do estado nutricional dessa populagéo.
Levando em consideracdo que a avaliacdo pela BIA pode ser realizada com
equipamento portatil, sendo viavel sua utilizagdo nos locais de atendimento
a crianca e adolescente que vive com HIV.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo avaliar os fatores associados
com os parametros da BIA em criangas e adolescentes que vivem com HIV.
Chegaram-se as seguintes conclusdes:

o Elevada prevaléncia de caquexia pela BIVA (43,75%) nas criancas
e adolescentes que vivem com HIV; Apesar do valor elevado de
criangcas com caquexia, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos com e sem caquexia nos parametros clinicos, imunolégicos,
antropométricos inflamatérios e viroldgicos; ndo houve diferenca entre
0 grupo com e sem caquexia nos parametros antropomeétricos.

e A média do grupo de criangas e adolescentes sem TARV apresentou
caquexia no gréafico resisténcia-reactancia, enquanto 0s que estavam em
uso de TARV apresentaram a média do vetor dentro da normalidade,
sem caquexia; o0s individuos com atividade fisica insuficiente
apresentaram-se na sua maior parte no quadrante da caquexia, da mesma
forma aconteceu com as criangas e adolescentes do sexo feminino;

e Apos ajuste para idade, sexo e maturagdo sexual, a caquexia foi
associada com menor estatura, avaliado pelo parametro antropométrico
E/I. Nao foi encontrada associacdo entre a caquexia, avaliada pela
BIVA, e parametros clinicos, virologicos, imunoldgicos e
inflamatérios;

e O z-AF foi associado com parametros antropométricos, clinicos e
virologicos. O uso de TARV foi associado com maiores valores do z-
AF. Maiores valores de CMB foram associados a um maior z-AF. A
atividade fisica realizada de forma insuficiente e 0 aumento da CV nos
ultimos dois anos foi a associada a menores valores de z-AF; néo foi
encontrada associacdo entre o z-AF e parametros imunoldgicos e
inflamatorios.

Os resultados demonstram que apesar do avan¢o no cuidado das
criancas e adolescentes que vivem com HIV foi encontrada prevaléncia alta
de caquexia.

Foi observado que os parametros da BIVA e BIA identificaram
alteracGes do estado nutricional em criancas e adolescentes que vivem com
HIV. Ainda foi identificado a associacdo do estado nutricional, avaliados
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pela BIA e BIVA, e parametros provenientes da infeccdo com o HIV. Diante
disso, sugere-se que esses pacientes sejam avaliados de forma continua por
esse instrumento de forma a acompanhar o estado nutricional e a composicao
corporal.

As caracteristicas da amostra foram semelhantes a outras populactes
de criancas e adolescentes que vivem com HIV e acredita-se ser
representativa dos pacientes no centro de estudo realizado. Com isso,
destaca-se a inovacdo no uso da técnica dos parametros da BIA para
identificacdo do estado nutricional.

Entretanto novos estudos multicéntricos, com populacdo maior séo
necessarios, visto que ndo ha relatos suficientes na literatura quanto ao uso
dos pardmetros da BIA e BIVA nessa populacdo. Sendo assim, € importante
a realizacdo de estudos longitudinais a fim de consolidar a importancia da
utilizacdo dos parametros da BIA e BIVA na avaliacdo e ainda, observar
como estes pardmetros se comportam ao longo do tempo em criangas e
adolescentes com HIV.
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ANEXO A — Protocolo de pesquisa

§ 5 'sm'ms POSITHIVA DO ADOLESCENTE: DIAGNOSTICO DA APTIDAO FISICA, DE
§ “ COMPORTAMENTOS SAUDAVEIS E DO RISCO CARDIOMETABOLICO”

PROTOCOLO DE PESQUISA

Orientagdes gerais ao pesquisador e ao participante:
¥ Este questionario é aplicado na forma de entrevista, as questées s3o sobre o que o participante faz, conhece ou sente.

¥ Ninguém ira saber o que o participante r por isso, busque a sinc nas resp
¥ N3o deixe questSes em branco (sem resposta).
INFORMACDES SOCIODEMOGRAFICAS
N® de identificacdo:, N? do prontuario: Grupo do participante: Data da avaliagio: /. /.
Nome: Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino
Idade: Data de nascimento: / /. e-mail:
Telefone (1): Telefone (2):
1. Cor da pele: ( ) Branca ( )Parda ( )Preta ( ) Amarela { ) Indigena
2. Marque com um “X” no espago cor asua em relagdo ao nimero de itens que tem na sua casa:
Quantidade de Itens
0 1 2 3 dou+
Televis3o em cores
Radio
Banheiro
Automovel
Maquina de lavar
Videocassete efou DVD
Freezer (aparelho i ou parte da geladeira duplex)
3. Quem &€ o responsavel financeiro da sua familia?
4. Qual a renda mensal da sua familia (o valor atual do saldrio minimo é RS 724,00)? N® de nacasa

( ) Até 2 salarios minimos (< RS 1.448,00)

{ )>2 a5 salarios minimos (> RS 1.448,00 a RS 3.620,00)
( )>5a10 salarios minimos (> RS 3.620,00 a RS 7.240,00)
( ) > 10 saldrios minimos (> RS 7.240,00)

( ) N3osei

5. Marque com um “X” a alternativa que corresponde ao grau de instru¢do do chefe da sua familia:

( ) N3o estudou { ) Ensino médio incompleto (1 a0 3 ano)
( ) Ensino fundamental 1 incompleto (1 a 4 série) ( ) Ensino médio completo (1 ao 3 ano)

( ) Ensino fundamental 1 completo (1 a 4 série) ( ) Ensino superior incompleto

( ) Ensino fundamental 2 incompleto (S a 8 série) { ) Ensino superior completo

{ ) Ensino fundamental 2 completo (5 a 8 série)

ATIVIDADES FiSICAS E COMPORTAMENTOS SEDENTARIOS
6. Qual a atividade de lazer de sua preferéncia? (MARCAR APENAS UMA OPCAO)

( ) Atividades Fisicas (esportes, dangas, outros) ( ) Jogar videogame

{ ) Jogos de mesa (doming, cartas ou sinuca) { ) Usar o computador

() Assistir TV ( ) Conversar com os amigos
( ) Atividades manuais (bordar, costurar, outros) ( ) Outras atividades

( ) Atividades culturais (cinema, teatro, apresentacdes)
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7. Durante os ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé foi ativo fisicamente por pelo menos 60 minutos por dia? (Considere o
tempo que vocé gastou em qualquer tipo de atividade fisica que aumentou sua frequéncia cardiaca e fez com que sua
respirac3o ficasse mais rapida por algum tempo).

{ ) Nenhum dia ( )adias

( )idia ( )Sdias

( )2dias ( )6dias

( )3dias ( )7dias

8. Em uma tipica ( 1), em dias VOCE VAI E VOLTA A P£ OU DE BICICLETA para a escola?
( ) Nenhum dia ( )4dias

( )1dia ( )Sdias

( )2dias

( )3dias

9. Em geral, quantas horas por dia da SEMANA vocé assiste TV?

{ ) Eu n3o assisto TV em dias de semana { )3 horas por dia

{ ) Menos de 1 hora por dia { )4 horas por dia

( ) 1 hora por dia { )5 ou mais horas por dias
( ) 2 horas por dia

10. Em geral, quantas horas por dia do FIM DE SEMANA vocé assiste TV?

( ) Eu n3o assisto TV em dias de fim de semana { ) 3 horas por dia

( ) Menos de 1 hora por dia { )4 horas por dia

( )1 hora por dia { )5 ou mais horas por dia

{ ) 2 horas por dia

11. Em geral quantas horas por dia da SEMANA vocé usa o COMPUTADOR E/OU VIDEO GAME?

( ) Eu n3o uso computador/videogames em dias de { )2 horas por dia
semana { )3 horas por dia
( ) Menos de 1 hora por dia { )4 horas por dia
( )1 hora por dia { )5S ou mais horas por dia

12. Em um dia de FIM DE SEMANA normal, quantas horas vocé usa o COMPUTADOR E/OU VIDEOGAME?
( ) Eu n3o uso computador/videogames em dias de fim de semana

( ) Menos de 1 hora por dia ( )3 horas por dia

{ )1 hora por dia ( ) 4 horas por dia

( ) 2 horas por dia ( ) 5 ou mais horas por dia

PAQ-C (Physical Activity for Older ¢
13. Vocé fez alguma das seguintes ativi nos ULTIMOS 7 DIAS? Se sim, guantas vezes e qual a duragio?
ividad h 1-2 34 56 7ou+

Saltos
i fisica no parque ou playground L L] LJ L L]

Pique LJ L) L L L
_——

Andar de bicicdleta
Correr ou trotar

Ginastica aerdbica
Natag3o L L L L L

Danga
Andar de skate

Futebol/futsal
Voleibol

“Cacador”

Ténis

Judb ou outras artes marciais
Capoeira

Outros:




14. Nos ultimos 7 dias, durante as aulas de Educacdo Fisica, o quanto vocé foi ativo (jogou intensamente, correu, saltou e

arremessou)?

Eu ndo fago as aulas O

Raramente D marque
Algumas vezes E] apenas
Frequentemente O uma
Sempre O opcio
15. Nos altimos 7 dias, o que vocé fez na maior parte do RECREIO?

Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) D

Ficou em pé, parado ou andou [0 marque
Correu ou jogou um pouco [0 apenas
Correu ou jogou um bocado I:] uma
Correu ou jogou intensamente a maior partedotempo ™ v O opsdo
16. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez normalmente durante o horario do almogo (além de almocgar)?

Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) O

Ficou em pé, parado ou andou O marque
Correu ou jogou um pouco D apenas
Correu ou jogou um bocado O uma
Correu ou jogou intensamente a maior partedotempo ™ s O opgdo

17. Nos altimos 7 dias, quantos dias da semana vocé praticou algum esporte, danga, ou jogos em que vocé foi muito ativo,
LOGO DEPOIS DA ESCOLA?

Nenhum dia O

1 vez na semana passada [0 marque
2 ou 3 vezes na semana passada |:| apenas
4 vezes na semana passada O uma

5 vezes na semana passada D opcdo

18. Nos dltimos 7 dias, quantas vezes vocé praticou algum esporte, danca, ou jogos em gque vocé foi muito ativo, A NOITE?

Nenhum dia O

1 vez na semana passada D marque
2-3 vezes na semana passada apenas
4-5 vezes na semana passada D uma
6-7 vezes na semana passada O opcio

19. NO ULTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes vocé praticou algum esporte, danga, ou jogos em que vocé foi muito ativo?

Nenhum dia O

1vez D marque
2-3vezes D apenas
4-5vezes D uma

6 ou mais vezes O opcio
20. Qual das opgdes abaixo melhor representa vocé nos Gltimos 7 dias?

A). Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que envolvem pouco esforgo fisico  []  margue
(assistir TV, fazer trabalho de casa, jogar videogames) apenas
B) Eu pratiquei alguma atividade fisica (1-2 vezes na dltima semana) durante o meu tempo livre (ex. Oa i
Praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, fez ginastica aerdbica).

() Eu pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (3-4 vezes na semana passada) E] opgdo
D) Eu geral iquei atividade fisica no meu tempo livre (5-6 vezes na semana passada) O

E) Eu iquei atividade fisica regul no meu tempo livre na semana passada (7 ou mais vezes) O

97
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21. Comparando vocé com outras pessoas da mesma idade e sexo, como vocé se considera?

Muito mais em forma O

Mais em forma [0 marque
Igualmente em forma [ apenas
Menos em forma O uma
Completamente fora de forma [0 opcio

22. Vocé teve algum problema de satde na semana passada que impediu que vocé fosse normalmente ativo?
Sim O
Nio O
Se sim, o que i

diu vocé de ser 1 ativo?

23. Comparando vocé com outras pessoas da mesma idade e sexo, como vocé se classifica em func3o da sua atividade fisica
nos Gltimos 7 dias?

A) Eu fui muito menos ativo que os outros D

B) Eu fui um pouco menos ativo que os outros [0 marque
C) Eu fui igualmente ativo [ apenas
D) Eu fui um pouco mais ativo que os outros D uma

E) Eu fui muito mais ativo que os outros [:] opg¢ao

24. Marque a frequéncia em que vocé praticou atividade fisica (esporte, jogos, danga ou outra atividade fisica) na semana
passada.

Numero de vezes
Diada Algumas Poucas Diversas Muitas
Segunda-feira O O O O O
Terca-feira O O O O (]
Quarta-feira O O O O O
Quinta-feira O O O O O
Sexta-feira O O O O O
Sabado O O O O O
Domingo O O O O O

PERCEPCAO DE BEM-ESTAR E COMPORTAMENTOS DE SAUDE

25. Em geral, vocé diria que sua QUALIDADE DE VIDA é:
{ )Muitoboa ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

26. Em geral, vocé diria que sua SAUDE é:
{ ) Muito boa { )Boa { )Regular ( ) Ruim

27. Durante os Gltimos 30 dias, em QUANTOS DIAS vocé tomou pelo menos uma dose de bebida alcodlica? Atengdo: bebidas
alcodlicas incluem: cerveja, vinho, cachaga, rum, gim, vodca, uisque ou qualquer outra bebida destilada ou fermentada
contendo alcool.

( ) Nenhum dia ( )10a19dias

( )1ou2dias { )20a29dias

( )3aSdias { ) Todos os 30 dias
( )6a9dias

28. Vocé fuma cigarros?
( ) N3o Fuma { )11a20por dia
( )1a10pordia { ) 20 ou mais por dia
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RISCOS E BENEFICI0S
29.Marque ar que melhor representa o quanto vocé DISCORDA ou CONCORDA com as afirmagdes:
EU ACHO QUE SE EU PRATICASSE (PRATICAR) ATIVIDADE FISICA NA Discordo | . ; i Concordo
MAIORIA DOS DIAS DA SEMANA... muito o o muito

A. ... melhoraria ou manteria minha forma fisica (aptid3o fisica).

as).

B. ...eu faria novos(as) (

C. ...euiria me sentirc do(a)

D. ...eu deixaria de fazer outras coisas que s3o importantes para mim.

E. ...eu teria mais contato com 0s meus amigos.

F. ...eu ficaria mais alegre, bem humorado.

G. ...eu poderia ter alguma lesdo (machucar).

H. ...eu dormiria melhor.

|._...eu ajudaria a controlar o meu peso corporal..

J. ...seria chato.

AUTOEFICACIA

30. Margue a resposta gque melhor representa o quanto vocé DISCORDA ou CONCORDA das seguintes afirmacdes:

EU ACHO QUE POSSO PRATICAR ATIVIDADE FISICA NA MAIORIA DOS DIAS
DA SEMANA MESMO QUE...

Discordo

Discordo

Concordo =
muito

4 Aol

... eu esteja me i C do(a), estr ).

...eu tenha outras coisas mais i para fazer.

. ...eu n3o tenha ninguém para ir comigo (falta de companhia).

...eu esteja sem de de praticar (. ivado[a])

o|lz|z|r|=

...eu pudesse ficar em casa para assistir TV, jogar games, usar
computador

P. ...meus ami ) me ch para fazer outras coisas.

Q. ...eu tenha que ar alguma taxa, mensalidade para icar.

R. ...eu ache que n3o tenha habilidade para praticar atividade fisica.

S. ...ndo tenha locais para praticar atividade fisica praximos a minha casa.

T. ...eu n3o tenha ninguém para me ensinar como fazer (orientar).

U. ...eu n3o tenha tempo para praticar atividade fisica

V. ...oclima esteja ruim (frio, chuva, calor).

W. ...mesmo quando tenho de acordar cedo.

X. ... mesmo quando estou com preguica.

AUTOESTIMA
31. Leia cada frase com ateng3o e marque com um “X" a opg¢do © di

asuar

Totalmente

Discordo | Concordo

Concordo
Totalmente

A. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no minimo, tanto quanto
as outras

B. Eu acho que eu tenho varias boas qualidades.

C. Levando tudo em conta, eu penso que eu sou um fracasso.

D. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas t3o bem quanto a
maioria das pessoas.

E. Eu acho que eu ndo tenho muito do que me orgulhar.

F. Eu tenho uma atitude positiva com relagdo a mim mesmo.

G. No conjunto, eu estou satisfeito comigo

H. Eu gostaria de ler ter mais respeito por mim mesmo.

1. As vezes eu me sinto initil.

1. As vezes eu acho que n3o presto para nada.

32. Vocé se sente triste e deprimido?

{ ) Quase sempre ( ) Com relativa frequéncia ( ) Algumas vezes

( )Raramente

{ )Quase nunca
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33. Nos ULTIMOS 12 MESES vocé se sentiu ou p do por causa de:
A. Sua cor ou raga? ( )N3o ( )Sim

B. Sua religido ou culto? ( )No ( )Sim

C. Ser pobre ou ser rico? ( )N3o ( )Sim

D. Doenca ou deficiéncia fisica? ( )N3o ( )Sim

E. Ser muito gordo? ( )Nao ( )Sim

F. Ser muito magro? ( )N3o ( )Sim

G. Pela forma de vestir? ( )N3o ( )Sim

H. Outros,

IMAGEM CORPORAL

34. Observe as figuras abaixo e responda as perguntas marcando com um “X" no nimero que corresponde 3 sua resposta.

thaaess

a) Qual a figura que melhor representa a sua aparéncia fisica atual? (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)

b) Qual a figura que melhor representa a aparéncia que vocé gostaria de ter? (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)

c) Qual a figura que vocé considera ideal para o sexo oposto? (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)

35. Classifique a sua satisfagdo com as partes corporais mencionadas abaixo, no momento de hoje.

Muito
Areas Corporais ik

Moderadamente
Satisfeito

Neutro

Insatisfeito

Cor da pele

Orelhas

Torax

Perfil

Peso

Olhos

Altura

Tornozelo

Cintura

Braco

Pernas

Aparéncia geral

Quadril

Ombros

Boca

Pescogo

Dentes

Nariz

Queixo

Textura do cabelo

Tipo corporal

Cor dos cabelos

Coxas

Rosto




36. Vocé ja tentou alguma iniciativa para mudar o seu peso corporal?

( ) PERDER peso corporal
( ) GANHAR peso corporal
( ) MANTER peso corporal

() Eu NAO TOME! INICIATIVA para mudar o meu peso corporal
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
Assinale com X a quantidade de alimento consumida habitualk nos ultimos 6 meses.
FREQUENCIA DE CONSUMO
Alimento Quantidade -1X| 1a3 1X [ 2a4 | 1X |20u+
Nuna | pas | xmes | sem | xsem | Dia | X Dia
37. Batatinha tipo chips ou 1 % pacote médio chips/ 1%
salgadinho pacote
38.Guloseimas (balas, chicletes, 9 balas/ 1% tablete pequeno/
pacoca, chocolate, brigadeiro, 3 brigadeiros/ % fatia
pudim...) pequena
39.Sorvete de frutas 1% picolé
40.Agticar 2 colheres de sopa rasas
41_Bolo simples/ bolo industrializado 2 fatias médias

42. Achocolatado em P6

2 a 3 colheres de sopa rasas

43.Geleia/ glucose de milho/ doces

em calda / doces caseiros/ doces 2 ct:‘lelfezsldf:;ob‘::;aa
em pasta ou em barra - a o
44.Sorvete de massa 3 bolas média
45.Hot dog simples - p3o, salsicha,
molho de tomate e batata palha
(ou vinagrete e k-e1chup ou S Gstaie
mostarda ou maionese em
substituic3o a 10g de batata
palha)
46.Salgados fritos (incluindo massa = 1 pastel/ 2 coninhas/ 2,_
de pastel e torta de mac3 frita) quibes/ 4 bolinhas de queijo/
1% unidade de torta de maga
47. do: do: olado de
Sagatdas asssclos (envolad te: 1 unidade grande/ 2 p3es de
presunto e queijo, pao de queijo, velio médios
p3o de batata) A
48.Pizza 2 fatias médias
49.Tortas salgadas com recheio
(frango/ came seca, presunto e 2% pedagos
queijo)
50.Salada de k com 2 colheres de sopa cheias
51.Esﬁn? de frango / frango com 1 unidade
catupiry/ carne/ mussarela
52.Sanduiches tipo fast food
(Cheeseburguer salad bacon/ X - <
Salada/ Cheeseburguer/ Tunidade
cheesefrango/ X-Egg)
53.logurte de frutas 1% pote
54.Queijos gordurosos 2 fatias
. 1% copo de requeijdo/ 1%
55.Leite Integral caneca/ 2 xicaras de cha
56.Requeijdo tradicional 1 colher de sopa cheia
. 4 pontas de faca/ 1 colher de
57.Margarina b v
58.Maionese/ paté de frango/ paté 1 colher de sobremesa cheia
de atum
59. Azeite/ dleo 1 colher de sobremesa
60.Arroz 1 prato fundo cheio/ 4 a5

colheres de servir cheias
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61.Macarrdo ao sugo/ alho e dleo/
miojo

1 prato fundo raso/ 2%
pegadores/ 1 unidade

62.Batata cozida

1 unidade pequena/ 2a3
colheres de sopa cheia

63.Milho

3 colheres de sopa cheias

64.Batata frita/ mandioca frita/
polenta frita

S colheres de sopa cheias/ 2
escumadeiras médias cheias

65.Lasanha de presunto e queijo/

2 escumadeiras médias
cheias/ 4 escumadeiras

ravioli/ capeleti/ canelone de meédias cheias de ravidli/ 1
presunto de queijo) prato raso de capeleti/ 5
idades de canelone

66.Risoto de frango (arroz, frango,
molho de tomate e ervilha) ou

2% escumadeiras médias

cheias
peixe
67.Macarr3o a bolonhesa/ macarrdo
1 prato fundo/ 2% ador
com frango e molho prato forslo/ 2% pieg g
68. Biscoitos sem recheio 9 unidad
69.P3es 1% unidade/ 3 fatias
70. Biscoitos com recheio 8 unidades/ 16 tipo wafer
71.Tomate 4 a 5 fatias médias
72.Abobora cozida/ Cenoura crua/ 3 colheres de sopa rasas/ 4
Cenoura cozida colheres de sopa cheias (crua)
73.Alface 3 folhas grandes
. 2 colheres de sopa cheias/ 3
74.Beterraba crua e cozida PR (crua)
75.Chuchu 4 colheres de sopa cheias
76. Brécolis 1 prato de sobremesa cheio/
4 ramos grandes
77.Maca 1 unidade média
78.Manga, mam3o 2 unidades pequenas/ 1 fatia
pequena
79.Laranja, tangerina 1 unidade grande
80.Morango, abacaxi 10 unidades médias/ 1 fatia
grande
81.B 2 unidades médias
82.Feijdo 3 conchas médias rasas
> X 1 bife pequeno/ 2 fatias
83.Carne de porco/ bovina frita @ )
A E"?bwfbs {presunto, m 13, 3 fatias/ 8 fatias salame
85. Frango/ peixe frito 1 filé médio
% 1 filé pequeno/ 2 pedagos
. Fi h
86 rangcf/ peixe grelhado ou assado médios/ 2 coxas/ 1 sobrecoxa
ou cozido
grande
87.Czrnse;:: porco/ i;,bt:r\nﬂa grelhada 1% bife pequeno/ § colheres
e quonea de sopa/ 4 cubos/ 1 fatia
grande
1% unidade/ 1 omelete
88.0vo frito/ lete/ id / 5 colheres de sopa
rasas
89. Linguica frita/ salsicha 2 unidades
90.Refrigerante tradicional 2 copos de requeijdo
91.Refrescos naturais com agucar
(limonada, laranjada, suco de % copo de requeijdo
maracuja)
92.Sucos artificiai! Y =
cos artificiais com agucar (pré - de requeiio

adogado)
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93.Suco industrializado com agucar 2
1 copo americano

94.Sucos naturais puros sem adi¢do

incluindo com adogante| 2 copos de requeijio

95. Vocé costuma adicionar sal 3 comida ja preparada para comer?
{ )Sim { )N3o { )N3osei

96. Vocé costuma comer a gordura visivel da came e/ou a pele do frango?
{ )Sim ( )Ndo ( )Naosei

97. Quem prepara a sua comida?

98. Vocé faz uso de algum suplemento nutricional?
( )Sim ( )Nio ( )N3osei

Se sim, qual?

ADESAO AOS MEDICAMENTOS

99. Vocé toma remédios prescritos pelos médicos do Hospital Dia = HUG?
( )Sim { )N3o

100. Vocé c toma seus édios nos horarios ¢ ?
( )Sim ( )Nso

101. Vocé costuma esquecer-se de tomar seus remédios, frequentemente?
( )Sim ( )Nio

GRATO PELA SUA PARTICIPACAO!
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“SAUDE POSITHIVA DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE: DIAGNOSTICO DA APTIDAO
FISICA, DE COMPORTAMENTOS SAUDAVEIS E DO RISCO CARDIOMETABOLICO”

PROTOCOLO DE PESQUISA ~ MEDIDAS E AVALIACOES

ETAPA 1 (Hospital Dia=HUG): ___ /[
Maturacao Esquelética Press3o Arterial
Idade Ossea______anos | PAS (mmHg): PAD (mmHg):
Maturagdo Sexual
Caracteres Sexuais Secundarios (Estagios pubertarios)
Genital () Pelos Pubianos () | Mamas( )
ETAPA 2 (Hospital Dia=HUG): ___ /[
Atividade Fisica Habitual (Acel Ty
Counts/min: Passos/dia: Mets/dia:
Bouts/dia (10 min): Minutos de AFMV: Dias utilizados:
Perfil Lipidico, GlicBmico e Inflamatério
Fezcoletade sangue?( )Sim ( )N3o Recebeu desjejum?( )Sim ( )N3o
Colesterol total (mg/dl): Triglicerideos (mg/dl): HDL-c (mg/dl): LDL-c (mg/dl):
Glicose (mg/dl): Insulina(plU/mi): Hemoglobina glicada: HOMA:
Proteina C-reativa (mg/l): | TNF-a (pg/ml) Interleucina-6 (pg/ml): | Interleucina-18 (pg/ml):
Dimero-D (mg/ml): Adiponectina (ug/ml):
Aptidio Muscular
Abdominal modificado (repeticdes): I Forca de preens3o manual (kg) | D: | E: I D: | E
ETAPA 3 (Lab 6rio de ia=CCSJUFSC): ___/___ /
Antropometria
12 Medida 29 Medida 32 Medida 0BS:
Massa corporal (kg)
Estatura (cm)
Perimetro do pescoco

Perimetro do braco relaxado (cm)

Perimetro da cintura (cm)

Perimetro do térax

Perimetro da panturrilha

Perimetro do quadril

Perimetro cefalico

Dobra cutanea tricipital (mm)

Dobra cutinea subescapular (mm)

Dobra cutinea abdominal (mm)

Dobra cutanea da panturrilha (mm)
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Anilise de Impedancia Biolétrica Multifrequencial (BIA)

Jejum:( )Sim ( )N3do Total Membros superiores | Membros inferiores Tronco
Agua intracelular (L):
Agua extracelular (L):
Proteinas (kg):
Conteddo Mineral (g):
Massa de gordura corporal (kg):
Massa Muscular Esquelética (kg)
Resisténcia: Reatancia: Taxa Metabolica Basal: 0Bs:
Pletismografia
Massa gorda (kg): Densidade corporal (cm®): Massa livre de gordura (kg):
Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia (DXA)
Gordura (kg) MIGO (kg) DMO (g/cm?’) CMO (g)
Membros Superiores D: E: E: Es D: E:
Membros Inferiores D: E: E: E: D: E:
Tronco
Total
Perfil Cardiovascular
10 3° 1 32 Velocidade de onda de pulso:
PAS PAD
22 20 19 ] 29

Espessura médio-intimal da carétida:

1% 2%

3%

I a*;

I 5%

0Bs:




PAS.,:
PAS:

Tempo de teste:

PAD.:
PAD:

Contra indicagio 30 exercicio? | ) Sim

( )Ndo  Se,sim. Qual?

Aptiddo Aerdbia (teste em cicloergdmetro)
FCop VO; g VO,
FCmdx: VO,pico: Vo,
Watts (final):

VEus:
VE:
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OMNI:
OMNL:

PROTOCOLO INCREMENTAL "RAMPA" (TANER = ESTAGIO 1) PROTOCOLO INCREMENTAL “RAMPA" (TANER = ESTAGIO 1)
(eadincia de €0 RPMY e 60
FASE ToTAL TeSTE | escauA | pressho FASE ToTAL TESTE | ESCALA | PRESSAQ
M. SEG.  WATTS MUTOS | onswt | pasmaD M. SEG.  WATTS MINUTOs | omsa | passan
WEPOUSO 18
MEROUSD a8 o AQUEGMENTO 64 10 %0
AQUEOMENTO 6410 4 INTERVALD 11415
BASENE 16 =
INTERVALD 11415 [ o TS
BASELINE 16a19 15 TesTe 0 0000:15 20 1
002030 25
002020 15 s 2
TESTE 0 oofo20 20 1 T Ty
002040 35 TESTE 21 odwas 40 2
o010 30 a5
TEsTE 1 cof0 3 2 £
0001:40 40 58
002020 45 . = 2 3
TEsTE 2 oo %0 3 3
004040 35 3
000320 €0 TESTE 5 0 4
TESTE 3 o®3a0 €S N s
004840 70 :
000i0 75
TEsTe 4 0000 8 s L > :: s
000440 85 110
002520 %0 s
TESTE 3 cotsa0 95 6 TESTE 2 120 6
100 125
108 130
TesTE E 110 7 S,
ey TesTE 2 140 7
145
2y 150
TESTE n 1s 8 155
130 TESTE ) 180 8
135 165
TESTE 2% 10 2 :;:
- TESTE I 180 9
. 185
TesTE ) 155 10 80
160 185
165 TESTE » 00 10
TESTE 0 17 1 205
175 210
i 28
TESTE 0 o 1
TESTE 31 185 12 ==
190 230
195 235
TesTE 2 20 13 TESTE 31 240 1
205 245
210 20
TESTE 3 215 1 o i :: Z
e 25
s 10
TestE £ 20 15 s
235 TESTE 33 180 1“4
RECUPERACAO 35439 e 185
290
5
Observagdes: TESTE £ 300 15
05
310
WECUPERACO 3558 Thae
RPM<602( ) OMNI®?( ) QR21,02( ) Hip llagio e vermelhid3o? ( )  FCméx:10bpm da prevista? { )
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ANEXO B - Estagio de maturacao sexual
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Estaglos de desenvolvimento da genitélla Estaglos de desenvolvimento dos pelos publanos

Estagio |
Genitsia pro-puberal
ouinfantd,

Estagio 2
Ocora o inicio do
cresciments de alguns
patos fincs, longos,
ssoures @ fmos na fnha
modial ou na base do
péris. {F2)

Estdgio 3

Aparccmento  do maeor
quantidade de polos, mais
SAONDS @ MaS SeToE, §
dicrotsments encaracclados,
com dtibucdo om tods a
rogido pubiana. (P31

g leborin
rtorna das cosas. (7%)

e

GOVERNOD FEDCRAL
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das mamas

dos pelos pubi

Estagio 1

SMamas niants (M1)

Estagio 2

0 broto mamiro forma

% com uma pequens
wliénda com elevacio ds
mama e da papila ¢ ocore
a aumeno do démetro
acalyr. Mehor wsushzar
laeraimonte. (M2)

Estagio 3

Maar  aumento da
adol e dspapls som
sepwagia da cortarre
ds mama (V)

Estagio 4

Aurmenta contruado e
oecia ds arédla e da
mspia formanda ume
sequrds sakénca xims do
nveids mama (V4)

Estagio 5

Mama com specto
adup, com reragia ds
arédla para o cantarna
da mama e projecio da
paple. M5)

Estagio 1
Ausérea de pelos, ou
pdugem natural (#1)

Estagio 2

Pelon incam s cam
uma peugem fira,
langs, um ponca macs
excwra, nalinha centrd
daregia pbana
®2)

Estagio 3

Pelos em mavor quantdade,
M e \F e maks e2pee0 €
dacretamen e encracdadas,
cam dstibagio em tuds &
regio putrans (931

Estagio 4

Pelons da tipo adup.
encaracalados, mas
datrbiuda, & sinds em
poxaquntdade (P4

Estagio 5

Pelas tipo adun, com

ceqiaputans, ons
raizda coxa (P5)

Secmtariade  Ministério
AmngiosSaide  daSadde
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ANEXO D — Aprovacéo do comité de ética em pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE & Plobaforme
SANTA CATARINA - UFSC od

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SAUDE POSITHIVA DA CRIANCA E ADQLESCENTE: DIAGNOSTICO DA APTIDAO
FISICA, DE COMPORTAMENTOS SAUDAVEIS E DO RISCO CARDIOMETABOLICO
EM UM ESTUDO CASO-CONTROLE

Pesquisador: Luz Rodrigo Augustemak de Lima

Area Temitica:

Versio: 2

CAAE: 498501815.0.0000.0121

Instituigdo Proponente: Universidade Federal oe Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financi Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.410.144

Apresentagio do Projeto:

Trata do projeto de responsabilidade de Luiz Rodrigo Augi de Lima, orientado por Edio Luiz Petroski,
intitulado: SAUDE POSITHIVA DA CRIANGA E ADOLESCENTE: DIAGNOSTICO DA AFTIDAO FiSICA, DE
COMPORTAMENTOS SAUDAVEIS E DO RISCO CARDIOMETABOLICO EM UM ESTUDO
CASOCONTROLE, vinculado ao Departamento de Educagdo Fisica/lUFSC . O objetivo deste projeto &

analisar a aptid3o fisica. os p saudaveis e o risco tabolico de criangas e

adolescentes que vivem com HIV & seus pares saudaveis.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste projeto & analisar a aptid3o fisica. os compol aveis & o risco cardi boli
de criangas e adolescentes que vivem com HIV e seus pares saudaveis. A amostra sera composta por
criangas e adolescentes (8 a 15 anos) que vivem com HIV, em segumento clinico no Hospital Infantil Joana
de Gusmao e por escolares saudaveis de uma Escola Basica Municipalde S3o José, ambos da Grande
Florianopelis — SC, Brasil. 156 particpantes

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos da condugdo deste estudo podem incluir danos 3 dimens3o fisica, psiquica. moral

Enderego: Univerzidade Sederal de Santa Catarina, Predio Reitoria i, R- Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bakro: Trindade CEP: §3.040-400
UF: 3¢ Munioiplo: FLORIANOFOLIS
Telefone: (43)3729-5034 E-mall: cep.propesaicontat utzc br
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SANTA CATARINA - UFSC w
Contnuacho do Pasecer 14107484

intelectual, social e cultural como:
1) D forto fisico na realizacd P
2)C gi social, psiquico, moral, inte | & cuftural 3o responder as perguntas sobre atvidade
fisica, i & poral, e demais questdes sobre comp de salde:

32) Dano fisico come radiag3o, proveniente da radiografia punho-carpal e exame da DXA;
4) Dano fisico expresso pela dor & hematoma, na coleta de sangue;

5) Dano fisico, loesquel e lar, pela realizag3o dos testes de aptiddo muscular e
aerobia. Para esses danos elencados anteriormente, abaxo s3o descritas as égias / agdes no sentid
de mininicar & conber & Shiags

1) Para minimizar um possivel d forto nas medid pométricas: essa avaliagio serd realizada por
dois pesquisadores treinados e certificados, em nivel 1, pela International Society for the Ad of
Ki P y. Essa capacitacio € fund | para além de obter medidas precisas, reduzir o risco de
desconfortos fisicos nas medid pométrs 3 avaliacd

2) Para minimizar um possivel Qi social, psiquico, moral, intel 3 e cultural advindo da
entrevista: sera oferecida uma explicago sobre o sigilo das inf ¢des — em d digitai
iptografados, voluntariedad i - pela utlizagdo de nimeros identificadores em vez do nome do
particip Sera inf do que a ista podera ser i pida e da a qualg to e
uma assisténcia

picolégica seré oferecida aos partcip

32) Para minimizar a exposic3o 3 radiagdo: ser3 utilzada a menor dose de radiag3o possivel para o exame
do raio-x punho-carpal, assim como o paci bera uma protegdo para g: ir que as que as partes

do corpo que n3o estdo sendo examinadas ndo recebam exposicdo. Quanto 3o exame da DXA, apesar da
medida ser de corpo inteiro, uma idade de radiag3o & emitida e isto tem sido comparado a
um dia de exposic3o a0s raios do sol.

peg q ¢
4} Para minimizar as possivei plicagd dvindas da coleta de sangue: para o grupo caso, esse
procedimento sera realizado por uma enfermeira treinada para esta técnica, do laboratorio de analises

linicas do HIJG (Laboratorio Ciéncia), enquanto que para o grupo controle outra enfermeira treinada na

técnica, ambas com experiéncia em coleta de sangue de criangas e adolescentes. atenderdo todas as

i o 2 2 o g z

das de ] ¢ rias. A ¢3o de ea plicagdo mais da
venopungéo. caso isto seja identificado, as enfermei dever3o retirar o torniquete & a agulha
imediat te. & em seguida, realizar

Enderego: Universidade Federal de Santa Cataring, Prédio Reltoria Il, R- Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Batro: Trindade CEP: 83040400
UF: 2C Munioiplo: FLORWANOFPOLIS
Telefone: (42)3729-5034 E-mall: ceppropesqcontato wfscbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %‘M

Contruacho do Pasecer: 1410 984

compressao local por um periodo de dois minutos, podendo utilizar

p frias para a dor local. Os particip do estudo receberdo um lanche apos a coleta de
sangue.
5) Para minimizar um possivel dano fisico. lo esquelético & i lar, na realzac3o dos testes
fisicos: anteriormente 3os testes serdo p por evidéncias de risco cardi lar e ioarticular,
na an . em p arios e em com o corpo dinico do Hospital Dia HIJG. Caso sejam
encontradas evidéncias em prontudrios ou anamnese ou sobre condigdes de alto risco ou contraindicagdo
do teste de esforgo, o participante em questdo ndo realizara a avaliag3o. Entre as indicagdes de término do

teste reside sobre o monitoramento de sinais ou sintomas que podem indicar algo

que comprometa o bem-estar do paciente, dessa forma, encerrando o teste. A frequéncia cardiaca, a
pressdo arterial sistolica e diastdlica. a percepcio de esforgo subjetivo, podem oferecer informagdes
importante sobre anormalidades cardiovasculares durante o incremento da intensidade de esforgo.
Entretanto, o risco de eventos cardiacos (nfarto do miocardio, fibrlaca icular, outras armitmias e morte)
seja extremamente pequeno (6 a cada 10.000 testes. Beneficios:

o estudo preconiza a constatagio do estado de salde de criancas e adolescentes

soropositives, com o intuito de oompreender aspectos peculiares da infecgdo pelo HIV, como aqueles que
podem impossibilitar maior participag3o social. E . & de i do estudo conhecer também os
fatores que relacionados ao bom estado de salde. para que. numa interpretac3o mais generalizada. isto
possa ser estendido a todos que vivem com o HIV. A populagde, foco do que busca o
acompanhamento clinico e o tratamento antirretroviral no Sistema Unico de Salide. em grande parte, n3o
tem possui recursos financeiros para pagar por uma avaliag3o ampla e aprofundada do estado de salde.
Assim, o estudo aborda aqueles que tém a mai idades e possibifta avaliagdes importantes da
saide, que tem um elevado custo & que muitas vezes s3o restritas 3o campo da pesquisa. O estudo
preconiza também o cuidado integral asaudedaenanga e do adolescente com HIV de Floriandpoiis, tendo
um retorno para os pacientes, com a divulgag3c dos Itad te e disponibilizando os
resultados nos prmmanos meédicos. Dessa forma. o presents estudo pode contribuir para a sociedade &
para o estado de salde das criancas e adolescentes soropositivos da cidade, incentivando também as

politicas de promogdo da salide para esta populagio.

Enderego: Universidade Federal de Santa Cataring, Prédlo Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 201

Bakro: Trindade CEP: g3040-400
UF: 2C Munioiplo: FLORIANCPOLIS
Telefone: (42)3721-5034 E-mall: cep.propesqficontsto.utsc.or
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE |, Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC asil

Contnuacho de Parecer: 1410184

c tarios e Consideragdes sobre a Py isa:

¥ q

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

As pendéncias foram atendidas.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Considerando que a3 proposta apresentada se encontra adequadaments fundamentada. contendo
documentac3o e demais informagdes pertinentes 3 quest3o &tica em conformidade com os termos da
que trata da participac3o de seres humanos em pesquisa, encaminho voto favoravel 3 Aprovacio

Y

do Projeto.
Consideragdes Finais a critério do CEP:
Este pa foi elaborado b do nos d tos abaixo relacionads
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/122015 Aceito
do Projeto ROJETO 550708.pdf 10:42:14
TCLE/ Termos de  |TCLE_AJUSTADO_CEP_UFSC pdf 07/12/2015 | Luiz Rodrigo Aceito
Assentimento / 19:41:40 | Augustemak de Lima
Justificatva de
Auséncia
Qutros RESPOSTA_AS_PENDENCIAS.doc 07/12/2015 | Luiz Rodrigo Aceito
10:40:41  |Augustemak de Lima
TCLE/Termos de  |TCLE_AJUSTADO_CEP_UFFC.pdf 06/12/2015 |Luiz Rodrigo Aceito
Assentimento / 16:11:04 |Augustemak de Lima
Just?ﬁcqﬁva de
de declaracao_HIJG.paf 30/08/2015 |Luiz Rodrigo Aceito
Instituicao e 20:37:03 |Augustemak de Lima
Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto_saude_posithiva.pdf 30/0272015 |Luiz Rodrigo Aceito
15:28:18  |Augustemak de Lima
Declaracao de declaracao_prefeitura_SAO_JOSE pdf | 30/08/2015 |Luiz Rodrigo Aceito
Instituic3o e 15:17:18  |Augustemak de Lima
Infrasstrutura
Cronograma Cronograma_Saude_PositHIVa paf 30/08/2015 |Luiz Rodrigo Aceito

Enderego: Universidade Federal de Santa Cataring, Prédio Relforia Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairo: Trindade CEP: §3040-400
UF: 2C Muniolplo: FLORIANOPOLIS
Telefone: (43)3721-5034 E-mall: cep propesaiicontsto uzc.br

Pagre 04 2w 05



114

UNIVERSIDADE FEDERAL DE QQM
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Contruacho ds Pusecer. 1410944

Cronog C gl _Saude_PositHIVa.paf 15:01:07 |Augustemak de Lima| Acsito

Orgamento Orcamento_Saude_PostHIVa.pdf 30/02/2015 |Luiz Rodrigo Aceito
14:57:28 |Augustemak de Lima

Projeto Detalhado /  |Projeto_Saude_PositHIVa_vCEPSH.pdf| 30/082015 |Luiz Rodrigo Aceito

Brochura 14:47:58 | Augustemak de Lima

Investigador

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

FLORIANOPOLIS, 15 de Fevereiro de 2018

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Enderego:  Univerzidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reltoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, zala 201

Bairo: Trindade CEP: g3040-300
UF: 2C Munioiplo:  FLORIANOPOLIS
Telefone: (42)3721-603 E-mall: ceppropesqiicontat ufsc.br
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Desportos
Programa de Pés-Graduacdo em Educacao Fisica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PAIS/RESPONSAVEIS LEGAIS

Senhores Pais ou Responsaveis Legais:

Por favor, leiam atentamente as instrucdes abaixo antes de decidir com seu
(sua) filho (a) se ele (a) deseja participar do estudo e se o Senhor (@)
concorda com que ele (a) participe do presente estudo. Se possivel, discuta
esse assunto com seu (sua) filho (a) para que seja uma decisdo em conjunto.

Este termo tem o objetivo de solicitar a sua autorizagdo para que seu(a)
filho(a) participe da pesquisa “SAUDE POSITIVA DA CRIANCA E
ADOLESCENTE: DIAGNOSTICO DA APTIDAO FISICA, DE
COMPORTAMENTOS SAUDAVEIS E DO RISCO
CARDIOMETABOLICO — UM ESTUDO CASO-CONTROLE”. Essa
pesquisa tem como coordenador o Luiz Rodrigo Augustemak de Lima,
orientado pelo Dr. Edio Luiz Petroski, professor no Centro de Desportos da
Universidade Federal de Santa Catarina. Ela esta sendo feita para uma tese
de doutoramento e duas dissertacfes de mestrado.

A participacdo na pesquisa é de livre vontade e antes de assinar este
termo, & importante que vocé entenda as informagdes presentes neste
documento.

JUSTIFICATIVA: Os medicamentos antirretrovirais reduziram a
mortalidade e a infec¢des oportunistas relacionadas a infeccéo pelo HIV, isto
é indiscutivel. Porém, o virus e os medicamentos promovem alteragdes na
gordura, nos musculos e nos 0ssos. Eles aumentam a quantidade de gorduras
e acUcares no sangue, além de provocarem uma inflamacdo nos pacientes,
que aumenta o risco de desenvolver doencas no coragédo e nas artérias. Todas
estas alteracdes diminuem a qualidade de vida do paciente. Embora se saiba
que uma boa capacidade fisica, atividade fisica e a alimentacdo estdo
relacionadas & saude, sdo necessarios mais estudos em criangas e
adolescentes que vivem com o HIV.
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OBJETIVO DO ESTUDO: Analisar a aptiddo fisica,
comportamentos de salde e do risco cardiometabdlico em criancas e
adolescentes que vivem com o HIV, em seguimento clinico em um hospital
de referéncia, e seus pares saudaveis, da Grande Floriandpolis, Santa
Catarina.

PROCEDIMENTOS: A nparticipacdo ir4 acontecera em trés
encontros (dois no Hospital-Dia e um no Laboratério de Antropometria do
CCS/USFC). Serdo realizadas as seguintes atividades: a) entrevista, com
base em um questionario sobre idade, sexo, nivel econémico, consumo
alimentar, atividade fisicas, percepcdo da imagem corporal e qualidade de
vida, consumo de &lcool e tabaco e o estigio de maturacdo da crianga ou
adolescente; b) orientagéo para o uso do acelerémetro, esse aparelho mede a
atividade fisica; ele é pequeno e ficara preso por um cinto na cintura, sendo
utilizado o dia todo (de manha até ir dormir) e retirado apenas para banho ou
atividades na agua, mas deve ser colocado depois; ¢) exame de raios-X da
mao para avaliacdo da idade dssea; d) analise dos prontuarios médicos do
SAE Hospital Dia, para obter: o tempo e tipo dos medicamentos usados,
carga viral e células do sistema imunoldgico, confirmacdo do HIV; e) coleta
de 10 ml de sangue para exame laboratorial das gorduras, agucares e da
inflamagdo, para isto serd necessério jejum de no minimo 10 horas; f)
avaliacdo da capacidade de esfor¢o fisico em bicicleta, em um teste de
abdominal e em outro de preensdo das mdos em um equipamento que mede
a forca. Nestes testes o participante sera orientado a exercer a sua maior
capacidade possivel; g) exame da composicao corporal (gorduras, masculos
e 0ss0s) por medidas corporais e exames mais avangados (pletismografia,
densitometria dssea e bioimpedancia), o participante estard& com roupas
confortéveis, pés descalgos e imoveis; h) exames do coracgdo e das artérias,
como a pressdo arterial, a rigidez e espessura das artérias. Para estes exames
0 participante devera ficar deitado e imével por cerca de 10 minutos; i) um
médico do Hospital-Dia também realizard uma avaliacdo da distribuicdo da
gordura do corpo baseado na observacéo.

POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTOS: O participante podera
se sentir constrangido ao responder sobre atividade fisica, alimentacao,
percepcdo da imagem corporal e comportamentos de salde, na entrevista.
Podera sentir desconforto na avaliacdo das medidas corporais. Podera sentir
dor e sofrer hematoma na coleta de sangue. Poderé ter algum dano muscular
nos testes de capacidade fisica. Sera exposto a uma pequena radiacdo nos
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exames de raios-X. Porém, em todos os exames, testes e avaliagBes serdo
tomados todos os cuidados para garantir a total seguranca do participante.
Para todos os possiveis danos e desconfortos citados serdo tomadas as
seguintes medidas preventivas: profissionais treinados irdo realizar as
medidas corporais; sera garantido o anonimato e sigilo das informagGes
obtidas; nos exames que emitem a radiacdo, apesar dela ser igual a um dia de
sol, serd exposto a menor quantidade necessaria e pelo menor tempo possivel;
uma enfermeira treinada ira coletar o sangue; todas as condi¢cdes que
contraindiqguem o teste de esfor¢o serdo avaliadas nos prontuarios, numa
anammese e em discussdo com os médicos do Hospital-Dia. Mesmo assim,
em caso de mal-estar ou qualquer problema por causa da participagdo no
estudo, a equipe de pesquisadores ird dar todo suporte possivel.

BENEFICIOS: As informaces da pesquisa terdo um beneficio
direto, pois permitirdo que o(a) Senhor(a) e o (a) participante e 0s médicos
do Hospital-Dia tenham conhecimento sobre todos os resultados individuais,
possibilitando identificar se foram satisfatorios ou ndo para a salde. Sabendo
gue o Hospital-Dia e o Hospital Infantil ndo possuem todos os equipamentos
e recursos oferecidos neste estudo, a participacdo na pesquisa implica em
uma avaliacdo complementar e aprofundada da sadde. Imediatamente apds a
Ultima etapa, serd oferecida uma orientagcdo nutricional e de préatica de
atividade fisica individualizadas. Caso algum exame identifique
anormalidades na salde, os médicos do Hospital-Dia poderdo tomar as
medidas necessarias. Além disso, a participacdo no estudo contribuird com
importantes informagdes sobre educacdo para a saude, que o participante
podera levar para toda a vida para melhorar a sua salde. As informacdes
obtidas poderdo ajudar a criar programas e a¢Ges de salide para a prevencao
de diversos problemas de salde.

Fica antes garantido que:

1) Seu (@) filho (a) somente ira participar da pesquisa com a sua
autorizacao, a partir da entrega desse termo de consentimento livre e
esclarecido contendo a sua assinatura;

2) Né&o havera nenhum gasto aos acompanhantes e participantes e do
estudo;

3) O nome do participante ndo sera divulgado, garantindo o carater
confidencial das informagdes obtidas;
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4) O (a) seu (a) filho(a) tera liberdade para recusar-se a participar da
pesquisa e, apds aceitar, também podera desistir a qualquer
momento, sem qualquer tipo de penalizacao;

5) Os participantes e o Hospital-Dia terdo acesso aos seus resultados
individuais.

O Prof. Edio Luiz Petroski (orientador da pesquisa) estara disponivel
para esclarecer davidas em qualquer etapa da pesquisa, através do e-mail
edio.petroski@ufsc.br (edioluizpetroski@gmail.com) ou pelo telefone (48)
3721-6348, caso haja interesse.

DECLARAGAO DO PESQUISADOR

Declaro, para fins da realizacdo da pesquisa, que cumprirei todas as
exigéncias acima, na qual obtive de forma apropriada e voluntaria, o
consentimento livre e esclarecido do declarante acima.

Prof. Dr. Edio Luiz Petroski

Antes de sua realizacdo, esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Infantil Joana
de Gusmao. Esse Comité é composto por um grupo de pessoas que estdo
trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa
sejam respeitados. Ele tem a obrigacdo de avaliar se a pesquisa foi
planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que a
pesquisa ndo esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta
sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o CEP
do Hospital Infantil Joana de Gusmao pelo telefone (48) 32519092 ou pelo
email: cephijg@saude.sc.gov.br. Vocé pode inclusive fazer a reclamacéo
sem se identificar, se preferir.

Senhores Pais:

Por Favor, tire todas as possiveis ddvidas antes de decidir com seu (sua)
filho (a) se ele (a) deseja participar do estudo e se o Senhor (a) concorda
com que ele (a) participe do presente estudo.


mailto:edio.petroski@ufsc.br
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Caso concordem na participagdo do estudo, rubrique todas as
paginas do presente documento e assine no local indicado na pagina de
assinaturas. Deverdo ser preenchidas e assinadas duas (02) vias do TERMO
DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, uma delas devera ser
entregue aos pesquisadores e uma via deve ficar com vocé, responsavel pelo
participante.

Eu ,
responsavel pelo(a) participante li e entendi
todas as informagdes deste termo de consentimento e, assino abaixo,
confirmando através deste documento:

() Meu consentimento para participacdo do (a) meu (minha) filho (a) na
coleta de dados referente ao preenchimento dos questionarios, realizacdo dos
testes fisicos, medidas da composicéo corporal, do desenvolvimento fisico e
participacdo em todas as etapas de coleta;

() Meu consentimento para que seja realizada a coleta de sangue com meu
(minha) filho (a);

~ Assinatura (pais/responsavel) Assinatura (crianca/adolescente)

Assinatura (pesquisador)

Floriandpolis - SC, de de 2015.
Agradeco a colaboragéo!
Prof. Dr. Edio Luiz Petroski
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Contato: Edio Luiz Petroski

Universidade Federal de Santa Catarina. Campus Universitario — Trindade
— Caixa Postal 476. CEP 88040-900 — Florianopolis, SC, Brasil. e-mail:
edio.petroski@ufsc.br. Fone: (48) 3721 6348.

22VIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu

, responsavel pelo(a)
participante

li e entendi todas as informaces deste termo de
consentimento e, assino abaixo, confirmando através deste documento:

(') Meu consentimento para participa¢do do (a) meu (minha) filho (a) na
coleta de dados referente ao preenchimento dos questionarios, realizacdo dos
testes fisicos, medidas da composicao corporal, do desenvolvimento fisico e
participacdo em todas as etapas de coleta;

() Meu consentimento para que seja realizada a coleta de sangue com meu
(minha) filho (a).

~ Assinatura (pais/responsavel) ~ Assinatura (crianga/adolescente)

Assinatura (pesquisador)

Florianopolis - SC, de de 2015.

Agradeco a colaboragéo!
Prof. Dr. Edio Luiz Petroski
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Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Desportos
Programa de Pés-Graduacdo em Educacao Fisica

TERMO DE ASSENTIMENTO

Caro (a) participante:

Por favor, leia atentamente as instrucdes abaixo antes de decidir se deseja
participar do estudo. Se possivel, discuta esse assunto com seus pais ou
responsaveis para que seja uma decisdo em conjunto.

Este termo tem o objetivo de convida-lo (a) para participar da
pesquisa “SAUDE POSITIVA DA CRIANCA E ADOLESCENTE:
DIAGNOSTICO DA APTIDAO FISICA, DE COMPORTAMENTOS
SAUDAVEIS E DO RISCO CARDIOMETABOLICO - UM ESTUDO
CASO-CONTROLE”. Essa pesquisa tem como coordenador o Luiz
Rodrigo Augustemak de Lima, orientado pelo Dr. Edio Luiz Petroski,
professor no Centro de Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina.
Ela esta sendo feita para uma tese de doutoramento e duas dissertacdes de
mestrado.

A participacdo na pesquisa é de livre vontade e antes de assinar este
termo, & importante que vocé entenda as informacgdes presentes neste
documento.

JUSTIFICATIVA: Os medicamentos reduziram  varias
complicagdes a salde, isto € indiscutivel, porém, a doencga e 0s medicamentos
promovem altera¢fes na gordura, nos musculos e nos 0ssos. Eles aumentam
a quantidade de gorduras e aglcares no sangue, além de provocarem uma
inflamag&o nos pacientes, que aumenta o risco de desenvolver doengas no
coracdo e nas artérias. Todas estas alteragdes diminuem a qualidade de vida
do paciente. Embora se saiba que uma boa capacidade fisica, atividade fisica
e a alimentacdo estdo relacionadas a salde, sdo necessarios mais estudos em
criangas e adolescentes.

OBJETIVO DO ESTUDO: Analisar a aptiddo fisica,
comportamentos de salde e do risco cardiometabélico em criangcas e
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adolescentes em seguimento clinico em um hospital de referéncia, e seus
pares saudaveis, da Grande Floriandpolis, Santa Catarina.

PROCEDIMENTOS: A nparticipacdo ird acontecerd em trés
encontros (dois no Hospital-Dia e um no Laborat6rio de Antropometria do
CCS/USFC). Serdo realizadas as seguintes atividades: a) entrevista, com
base em um questionario sobre idade, sexo, nivel econémico, consumo
alimentar, atividade fisicas, percep¢do da imagem corporal e qualidade de
vida, consumo de alcool e tabaco e o estagio de desenvolvimento fisico b)
orientagdo para o uso do acelerdmetro, esse aparelho mede a atividade fisica;
ele é pequeno e ficard preso por um cinto na cintura, sendo utilizado o dia
todo (de manha até ir dormir) e retirado apenas para banho ou atividades na
agua, mas deve ser colocado depois; ¢) exame de raios-X da mao para
avaliacdo da idade Ossea; d) analise dos prontuarios médicos do SAE
Hospital Dia, para obter: o tempo e tipo dos medicamentos usados, células
do sistema imunolégico, confirmacdo da doenca; e) coleta de 10 ml de sangue
para exame laboratorial das gorduras, agucares e da inflamacéo, para isto sera
necessério jejum de no minimo 10 horas; f) avaliagdo da capacidade de
esforco fisico em bicicleta, em um teste de abdominal e em outro de preenséo
das médos em um equipamento que mede a forca. Nestes testes o participante
sera orientado a exercer a sua maior capacidade possivel; g) exame da
composicdo corporal (gorduras, musculos e 0ssos) por medidas corporais e
exames mais avancados (pletismografia, densitometria dssea e
bioimpedancia), o participante estara com roupas confortaveis, pés descalgos
e imoveis; h) exames do coracdo e das artérias, como a pressdo arterial, a
rigidez e espessura das artérias. Para estes exames 0 participante devera ficar
deitado e imdvel por cerca de 10 minutos; i) um médico do Hospital-Dia
também realizard uma avaliagdo da distribuicao da gordura do corpo baseado
na observacao.

POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTOS: O participante
podera se sentir constrangido ao responder sobre atividade fisica,
alimentacdo, percepc¢do da imagem corporal e comportamentos de salde, na
entrevista. Podera sentir desconforto na avaliagdo das medidas corporais.
Podera sentir dor e sofrer hematoma na coleta de sangue. Poder4 ter algum
dano muscular nos testes de capacidade fisica. Sera exposto a uma pequena
radiacdo nos exames de raios-X. Porém, em todos 0s exames, testes e
avaliacBes serdo tomados todos os cuidados para garantir a total seguranga
do participante. Para todos os possiveis danos e desconfortos citados serdo
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tomadas as seguintes medidas preventivas: profissionais treinados irdo
realizar as medidas corporais; serd garantido o anonimato e sigilo das
informacdes obtidas; nos exames que emitem a radiacdo, apesar dela ser igual
a um dia de sol, serd exposto a menor quantidade necessaria e pelo menor
tempo possivel; uma enfermeira treinada ir4 coletar o sangue; todas as
condi¢cBes que contraindiquem o teste de esforco serdo avaliadas nos
prontudrios, numa anammese e em discussdo com os médicos do Hospital-
Dia. Mesmo assim, em caso de mal-estar ou qualquer problema por causa da
participagdo no estudo, a equipe de pesquisadores ira dar todo suporte
possivel.

BENEFICIOS: As informagdes da pesquisa terdo um beneficio
direto, pois permitirdo que o(a) Senhor(a) e os médicos do Hospital-Dia
tenham conhecimento sobre todos os resultados individuais, possibilitando
identificar se foram satisfatérios ou ndo para a saude. Sabendo que o
Hospital-Dia e o Hospital Infantil ndo possuem todos os equipamentos e
recursos oferecidos neste estudo, a participacdo na pesquisa implica em uma
avaliacdo complementar e aprofundada da salde. Imediatamente apos a
Ultima etapa, serd oferecida uma orientacdo nutricional e de préatica de
atividade fisica individualizadas. Caso algum exame identifique
anormalidades na salde, os médicos do Hospital-Dia poderdo tomar as
medidas necessérias. Além disso, a participacdo no estudo contribuird com
importantes informacgdes sobre educacdo para a salde, que o participante
podera levar para toda a vida para melhorar a sua salde. As informacdes
obtidas poderdo ajudar a criar programas e a¢Ges de salde para a prevencao
de diversos problemas de salde.

Fica antes garantido que:

1)

2)
3)

4)

5)

Para sua participacao na pesquisa, vocé deve entregar este termo assinado e
também deve ter a autorizagdo dos seus pais ou responsaveis legais;

N&o havera nenhum gasto aos acompanhantes e participantes e do estudo;
O seu nome ndo sera divulgado, garantindo o carater confidencial das
informacg0es obtidas;

Vocé terd liberdade para recusar-se a participar da pesquisa e, apos aceitar,
também podera desistir a qualquer momento, sem qualquer tipo de
penalizacéo;

Os participantes e o Hospital-Dia terdo acesso aos seus resultados
individuais.
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O Prof. Edio Luiz Petroski (orientador da pesquisa) estara disponivel
para esclarecer dividas em qualquer etapa da pesquisa, através do e-mail
edio.petroski@ufsc.br (edioluizpetroski@gmail.com) ou pelo telefone (48)
3721-6348, caso haja interesse.

DECLARACAO DO PESQUISADOR
Declaro, para fins da realizagdo da pesquisa, que cumprirei todas as

exigéncias acima, na qual obtive de forma apropriada e voluntaria, o
consentimento livre e esclarecido do declarante acima.

Prof. Dr. Edio Luiz Petroski

Antes de sua realizacdo, esta pesquisa foi submetida e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Infantil
Joana de Gusmao. Esse Comité é composto por um grupo de pessoas que
estdo trabalhando para garantir que seus direitos como participante de
pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigacéo de avaliar se a pesquisa foi
planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que a
pesquisa ndo esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta
sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o CEP
do Hospital Infantil Joana de Gusmao pelo telefone (48) 32519092 ou pelo
email: cephijg@saude.sc.gov.br. Vocé pode inclusive fazer a reclamagéo
sem se identificar, se preferir.

Caro (a) participante:

Por favor, tire todas as possiveis dividas antes de decidir se deseja
participar do estudo. Caso concorde em participar do estudo, rubrique todas
as paginas do presente documento e assine no local indicado na pagina de
assinaturas. Deverdo ser preenchidas e assinadas duas (02) vias do TERMO
DE ASSENTIMENTO, uma delas deverd ser entregue aos pesquisadores e
uma via deve ficar com vocé, responsavel pelo participante.
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Eu i e
entendi todas as informagdes deste termo de assentimento e, assino abaixo,
confirmando através deste documento:

() Concordo em participar na coleta de dados referente ao preenchimento
dos questionarios, realizacdo dos testes fisicos, medidas da composicao
corporal, do desenvolvimento fisico e participacdo em todas as etapas de
coleta;

() Meu assentimento para que seja realizada a coleta de sangue.

~ Assinatura (pais/responsavel)  Assinatura (crianca/adolescente)

Assinatura (pesquisador)

Floriandpolis - SC, de de 2015.
Agradeco a colaboragéo!
Prof. Dr. Edio Luiz Petroski

Contato: Edio Luiz Petroski

Universidade Federal de Santa Catarina. Campus Universitario — Trindade
— Caixa Postal 476. CEP 88040-900 — Florian6polis, SC, Brasil. E-mail:
edio.petroski@ufsc.br. Fone: (48) 3721 6348.



22 VIA DO TERMO DE ASSENTIMENTO

Eu li e entendi todas as
informagOes deste termo de assentimento e, assino abaixo, confirmando
através deste documento:

() Concordo em participar na coleta de dados referente ao preenchimento
dos questionarios, realizacdo dos testes fisicos, medidas da composi¢éo
corporal, do desenvolvimento fisico e participacdo em todas as etapas de
coleta;

() Meu assentimento para que seja realizada a coleta de sangue.

~ Assinatura (pais/responsavel) ~ Assinatura (crianca/adolescente)

Assinatura (pesquisador)

Florian6polis - SC, de de 2015.

Agradeco a colaboracédo!
Prof. Dr. Edio Luiz Petroski



