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RESUMO

OLIVEIRA, K.F. Composicédo corporal, distarbios metabdlicos e defi@ncia de vitaminas A,
E, C e B12 em criancas e adolescentes infectadotopélV . Dissertacado (Mestrado em
Atencao a Saude) — Universidade Federal do Triégngitieiro, Uberaba (MG), 2010.

Esta pesquisa teve como objetivo geral avaliargacto metabdlico, nutricional e vitaminico em
criancas e adolescentes infectados pelo Virus deddeficiéncia Humana (HIV) em uso de
terapia antirretroviral e como objetivos espec#jcdescrever e comparar perfil metabdlico,
nutricional e vitaminico de criancas e adolescemtésctados ou ndo pelo HIV, verificar
adequacgdo antropométrica e dietética e classiigade acordo com idade, avaliar alteracéo
metabdlica lipidica, glicémica e de insulina e camap ao grupo controle, associar presenca de
alteracéo lipidica, glicEmica e de insulina ao deanedicacdo antirretroviral, avaliar deficiéncia
de micronutrientes e comparar ao grupo controlsseaar deficiéncia de micronutrientes ao
estresse oxidativo. Estudo de campo analitico, tgativo; caso controle. O primeiro grupo (G1)
foi compostopor 27 criancas e adolescentes, de trés a 19 anostadés pelo HIV por
transmissdo vertical, atendidas em ambulatérioegursdo grupo (G2) foi representado por 27
criancas e adolescentes pareados por sexo, idadedg;ao socioecondmica, alunos de uma
escola municipal central de Uberaba. A média ddedencontrada foi de 12 anos completos,
prevaléncia do sexo feminino, 17 (63%). As clagsesmomicas mais encontradas foram C (50%),
posteriormente B2, D e B1l. Nao houve diferenca isogtiva em relacdo a condicOes
econbmicas e maturacdo sexual. Foram realizaddis@es antropométricas, de consumo de
alimentos e analisebioquimicas. A avaliagcdo antropométrica ndo apteserdiferenca
significativa, apesar de 3,7% dos individuos da&sdm sido classificados como obesos e 18,5%
apresentarem maior porcentagem de gordura corporglossuirem maiores registros de
circunferéncia abdominal média, enquanto que emn&thum individuo era obeso e 3,7%
tinham maiores quantidades de gordura corporalarkegtade de alimentos ingerida por dia e a
ingestdo de vitamina C foi significativamente magon G1 pelo método Recordatério de 24
horas (p=0,036/t=2,295; p=0,011/t=2,857, respecterste). A ingestdo de todos 0s grupos

alimentares foi maior em G1 em relagdo a G2 naafabéria de quatro a 11 anos, exceto o



consumo de leite e gordura saturada; e o consumerdaras foi significativamente maior de 12
a 20 anos pelo método Questionario de Frequénaigg8antitativa de Alimentos. Em relacéo as
avaliacGes bioquimicas, o valor encontrado deitdgldeos sérico foi significativamente maior
em G1 (p=0,006/t=2,987). Nao foram encontradascésgies entre valores dos micronutrientes
e uso de antirretrovirais. Houve diferenca sigatia na dosagem de vitamina C, sendo menor
em G1 (p=0,000/t=-7,309). Houve maior deficiéna@avitamina E em G1, apesar de a diferenca
entre os grupos nao ser significativa. Em relagiiestresse oxidativo, os valores da proteina C
reativa (PCR) em G1 foi significativamente maior{®07/t=2,958). Nao houve relacdo entre
deficiéncia de micronutrientes e valores sérico®GR e albumina. Conclui-se que deficiéncias
encontradas nos individuos infectados pelo HIV B&o devido a alimentacdo, mas sim a
peculiaridades metabdlicas provocadas pela infedgdnfeccdo por um virus, como o HIV, e
seu efeito imunossupressor exige maior demandaicion@l dispensada por episodios
infecciosos frequentes. O acompanhamento dessascasi e adolescentes deve ser rigoroso,
atentando para déficits e sobrecargas nutricioeaontradas e possibilitando intervencoes

preventivas.

Descritores: Crianca, Adolescente, HIV, VitaminaA&jdo Ascérbico, Vitamina B12, Vitamina
E.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the metabolic, notrdi and vitaminic impact in children and
adolescents infected with Human Immunodeficiencsu¥i(HIV) in antiretroviral therapy, and
the specific objectives are describe and comparabukc, vitaminic and nutritional profile of
children and adolescents infected or not by the ,Hb check the diet and anthropometric
adequacy and classify them according to the agduate lipid, glucose and insulin metabolic
disorder and compare it to the control group, dasethe presence of lipid, glucose and insulin
alteration to the use of antiretroviral medicatioealuate micronutrient deficiency and compare
it to the control group and associate micronutgetgficiency to the oxidative stress. This is an
analytical, quantitative, case control field studye first group (G1) was composed by 27
children and adolescents, from 3 to 19 years dhlfected by HIV by vertical transmission,
assisted in an ambulatory clinic. The second gr(sp) was represented by 27 children and
adolescents matched for age, sex and socioecorsiatitcs, members of a central municipal
school in Uberaba. The mean age was 12 years mddfeanale prevalence, 17 (63%). The most
common economic classes were respectively C (58%)D and B1. There were no significant
differences in economic conditions and sexual naditom. Anthropometric, food consumption
and biochemical evaluations were measured. Thera@rimetric assessment showed no
significant difference, although 3,7% of individsiaf G1 were classified as obese, 18,5% had
higher percentage of body fat and having largestn@rcumference records average, while in G2
none of the individuals were obese and 3,7% hakenigmounts of body fat. The consumption
of varieties and vitamin C was significantly higherG1 by the 24 Hour Food Recall method
(p=0,036/t=2,295; p=0,011/t=2,857, respectively)e Tntake of all food groups was higher in G1
compared to G2 from 4 to 11 years old, except tmsemption of milk and saturated fat, and the
consumption of vegetables was significantly higifesm 12 to 20 years old by the
Semiquantitative Food Frequency Questionnaire. Rg® the biochemical evaluation, the
serum triglycerides amount found was significantigher in G1 (p=0,006/t=2,987). No
associations between the values of micronutriantsthe use of antiretroviral medications were
found. There was a significant difference in dosaigeitamin C, being lower in G1 (p=0,000/t=-

7,309). There was a greater deficiency of vitamirar@ E in G1, although the differences



between the groups were not significant for E vitann relation to oxidative stress, the values
of C-reactive protein (CRP) in G1 were significgntligher (p=0,007/t=2,958). There was no
relationship between micronutrient deficiency aecusn CRP and albumin. It is concluded that
the deficiencies found in children and adolescerfected by HIV are not due to nutricion, but
due to the metabolic peculiarities caused by tfiection. The infection by a virus like HIV, and
its immunosuppressive effect requires a higherienttrdemand solicited for frequent infection
episodes. The monitoring of these children andagers should be rigorous, paying attention to
the nutritional deficits and overburdens facedowihg preventive interventions to these
individuals.

Keywords: Child, Adolescent, HIV, Vitamin A, AscacbAcid, Vitamin B12, Vitamin E.



RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo evaluar los efeatetabdlicos, nutricionales y vitaminicos em
nifos y adolescentes infectados con el Virus daufrodeficiencia Humana (VIH) em la terapia
antirretroviral, y como objetivos especificos déscry comparar el perfil metabdlico de la
vitamina, y la nutricién de los nifios y adolescenitdectados o no por el VIH, determinar la
adecuacion antropomeétricos y dietéticos y clasifisade acuerdo con edad, evaluar el trastorno
metabdlico de los lipidos, la glucosa y la insulnen comparacién con el grupo control, asociar
la presencia de alteracion lipidos, la glucosa yinsulina con el uso de medicamentos
antirretrovirales, evaluar y comparar el grupo oanla deficiencia de micronutrientes y las
carencias micronutrientes asociadas el estréstosod&e trata de un estudio de campo analitico,
cuantitativo, del control caso. El primer grupo JG&bnsistié en 27 nifios y adolescentes de 3-19
afos infectados con el VIH por transmision vertieal pacientes ambulatorios. El segundo grupo
(G2) fue representada por 27 niflos y adolescenteslad misma edad, sexo y nivel
socioecondémico, los miembros de una escuela maieipel centro de Uberaba. La edad media
fue de 12 afos de edad, de sexo femenino, 17 (B3B9es econdmicas se encuentran mas C
(50%), a continuacion, B2, D y B1. No hubo difeiansignificativa en las condiciones
econdmicas y la maduracién sexual. Fueron recogidalacion antropométricos, el consumo de
alimentos y analisis bioquimicos. Evaluacion ardgroptrica mostré ninguna diferencia
significativa, aunque el 3,7% de los individuos @#& fueron clasificados como obesos y el
18,5% tienen un mayor porcentaje de grasa corgdrahe grandes registros de la circunferencia
de cintura promedio, mientras que en el G2 fue tminigpdividuo obesidad y el 3,7% tenian
mayores cantidades de grasa corporal. La variedadimientos consumidos por dia y la ingesta
de vitamina C fue significativamente mayor en elgdt un método de recordatorio de 24 horas
(p=0,036/t=2,295, p=0,011/t= 2,857, extfjyamente). El consumo de todos los grupos de
alimentos fue mayor en el G1 que en el G2 de 4fiik,asalvo el consumo de leche y grasa
saturada y la ingesta de verduras fue significaterste mayor de 12 a 20 afios en un cuestionario
de frecuencia alimentos semicuantitativo. En cuank® bioquimica, el valor que se encuentran
los niveles de triglicéridos fueron significativamie mayores en el G1 (p = 0,006 / t = 2,987). No

se encontro0 asociacion entre los valores de mittientes y el uso de medicamentos



antirretrovirales. No hubo diferencia significatiga la dosis de vitamina C, siendo menor en el
G1 (p = 0,000 / t =- 7.309). Una deficiencia maglervitamina E en G1, aunque la diferencia
entre los grupos no fueron significativas. En rélaccon el estrés oxidativo, los valores de
proteina C-reactiva (PCR) en G1 fue significativateemayor (p = 0,007 / t = 2,958). No hubo
relacién esntre la deficiéncia de micronutrientda YYCR en suero y la albumina. Se concluyé
gue las irregularidades observadas en los nifidesyadolescentes infectados por VIH no son
debido a la alimentacion pero el particularidadetaimblicos causados por la infeccion. La
infeccién con un virus como el VIH, y su efecto immosupresor requiere una mayor demanda de
nutrientes renunciado por episodios frecuentesntkedion. El seguimiento de estos nifios y
adolescentes deben ser rigurosos, con especialid@tem los déficits nutricionales y las cargas

gue enfrentan, lo que permite las intervencioneggtivas para estas personas.

Palabras clave: Nifios, Adolescentes, VIH, Vitamiha Acido Ascorbico, Vitamina B12,

Vitamina E
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1 INTRODUCAO

1.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO VIRUS DA IMUNODERENCIA HUMANA
(HIV)

A infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humanB/jHoi primeiramente documentada
na Africa Central, na década de 1950, porém, ouctmjde sinais e sintomas caracteristicos
dessa infeccdo denominada Sindrome da Imunodefiai@dquirida (SIDA) foi relatado pela
primeira vez ndCenter for Disease Control and Prevention (CDC — Atlanta) em 1982 (GALLO
etal., 1984).

O virus acomete as células do sistema imunologioo.especial os linfocitos TCD4+,
propiciando aos individuos infectados a suscdfidile a infec¢cdes secundarias, denominadas
oportunistas (BRITQt al., 2000; BRASIL, 2007a).

Até o0 ano de 2004, a doenca ja havia acarretade aea?0 milhdes de Obitos ho mundo
(WORD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2004). E considerada uma doenca infecciosa
emergente devido a sua magnitude e a extensdaados dausados a populacao. Alguns autores
a consideram como um fenébmeno mundial, dindmiawsvel por depender principalmente do
comportamento humano individual e coletivo (BRI&@l., 2000). Por esse motivo, seu controle
€ considerado pela Organizacdo Mundial de SaudeS|jGivprincipal desafio da saude publica
(WHO, 2004).

Dados do Programa Conjunto das Nacdes Unidas p&ra HIDS (UNAIDS) estimaram
gue, no final de 2007, no mundo, havia mais de {#@es de pessoas contaminadas com o virus.
No Brasil, esse numero se aproxima de 600 mil, glegs cerca de 30% (180 mil) recebem
tratamento e acompanhamento clinico e laboratgrialuito por meio do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2010).

A transmissdo humana do HIV pode ocorrer por viegggimea, quando ha contato do
individuo sadio com sangue contaminado pelo viseja através de seringa, transfuséo,
transplante, ou acidente profissional; ou relagéual desprotegida (SBALQUEIR@ al.,
2004).



A SIDA infantil foi documentada pela primeira vem €1982, peloCDC. De forma
analoga ao que ocorria com os adultos, as criaimfastadas apresentavam alteracdes da
imunidade, predispondo-as as infeccdes. A invedigade que as maes dessas criangas
apresentavam em comum sorologia positiva para o &fidhtou para a forma de transmissao
transplacentaria da infec¢do para esses indiviga3IGAO, 1995).

A transmissao vertical, nome dado a transmissauodtapara o filho, é caracterizada pelo
contagio do feto durante a gestacdo ou no momeamtpado, ou do recém-nascido durante a
amamentacao (SILVA; GROTTO; VILELA, 2001; SBALQUEDR: al., 2004; WHO, 2004).

Essa transmissédo dependerd do comportamento matewhas caracteristicas do binbmio
mae-filho que influenciardo na exposicao viral @ureacdo do organismo a infeccdo. A pratica
do aleitamento materno, o ndo uso de terapia emtuiral preventiva, o uso de drogas ilicitas, o
tabagismo, a concomitancia com outras infeccemé autricdo sdo comportamentos maternos
gue podem aumentar a exposicdo do feto ao virunélicdo imunoldgica da méae, os fatores
relacionados ao parto (tipo de parto, presencastiécths, sangramento durante o parto, ndo uso
de antirretroviral no procedimento, ruptura de sidlades placentarias) e a carga viral da
puérpera também influenciardo na possibilidadeatesimissdo do HIV ao feto (GIANVECCHIO;
GOLDBERG, 2005).

Segundo dados da OMS, existem aproximadamente ithba® de criancas infectadas
pelo HIV no mundo. No Brasil, desde o diagnostios grimeiros casos em 1982 nas cidades de
Sd0 Paulo e Rio de Janeiro (S al., 2007) até o ano de 2008, foram identificados
aproximadamente 506 mil casos da doenca, sendal £26ds em menores de 12 anos (BRASIL,
20009).

A transmissdo materno-fetal é responsavel por mai®0% das infeccbes por HIV
ocorridas em criangas em todo o mundo (SBALQUEHRE., 2004). Estimativas apontam que
cerca de 84% dos casos de SIDA em individuos c@&rlatanos de idade no Brasil tenham
ocorrido devido a transmissao vertical (BRI&&l., 2006). Segundo a UNAIDBHO (2007), o
numero de criancas portadoras de HIV aumentou n@minteiro, variando de 1,5 milhdes de
casos em 2001 para 2,5 em 2007.

Em relacdo ao Brasil, 0 nUmero de criancas poréasdde HIV passou de 1.151 casos em

2001 para 867 casos em 2007, mostrando uma regigy@ificativa, porém com numeros ainda



preocupantes (BRASIL, 2010). Tais dados podem esltacionados as novas politicas publicas
adotadas no pais.

Os casos notificados no Sistema de Informacéo diddgfio de Agravos Compulsorios
(SINAN) por transmisséo verticalariou de 2.653 casos em 1980 para 323 casos eify 200
mostrando uma reducdo de 87,83% em um periodo ded@7(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO,
2010). Essa queda se deve principalmente ao usderdpias antirretrovirais. Mesmo
acontecendo essa reducao, percebemos que a papulagiosticada em 1980 encontra-se
atualmente em idade reprodutiva, o que exige umarratuacao dos profissionais de salde no
gue diz respeito a educacdo em salude e prevengiyoe casos.

Além disso, acompanhando as tendéncias do mundeyw@se no Brasil um aumento
crescente da contaminacdo entre mulheres em idadprodutiva (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2010) podendo levar a um novo aummeta transmissdo mae-filho. Esse
fator deve servir de alerta as autoridades respeissa

Nas mulheres, a taxa de incidéncia saltou de 9,31886 para 14,2 em 2005. Nas
mulheres com mais de 30 anos ha aumento em todiais&s etarias, confirmando o crescimento
do numero de casos de SIDA na populacdo femininsersado desde a década de 90
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA - SBI, 2006).

Para evitar a infeccéo vertical existe protocoleeeffico, 0o ACTG 076, que adota como
procedimentos o diagndstico precoce da gestardgetatfa, o parto cesariano eletivo, a suspensao
do aleitamento materno e o tratamento antirretabyiara a mée durante periodo da gestacéo e
para o recém-nascido imediatamente apds o pareméda durante as seis primeiras semanas de
vida (BRASIL, 2009; FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA IFANCIA - UNICEF, 2009).

O uso desse protocolo permitiu a reducdo dessaafaten transmissdo em mais de 70%
(CONNOREet al., 1994; KOURTI&et al., 2006).

Antes da introducdo da terapia antirretroviral, amm de 1996, a taxa de transmissao
materno-infantil foi estimada em 16% em estudoizadb no estado de S&o Paulo (TEBSI.,
1998). No ano de 2004, essa taxa passou para §8%QIL, 2007). No Brasil, a incidéncia de
casos de transmisséo vertical caiu de 49%, pass#né& casos por 1000 habitantes em 1998
para trés casos por 1000 habitantes em 2008. Artaobeprofilatica aumentou de 46,6% em
2003 para 50% em 2009 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 210



1.2 IMPACTOS DO HIV PARA O CRESCIMENTO E DESENVOLMENTO

A crianca saudavel apresenta-se em constante roe#a e desenvolvimento. O
crescimento é definido pelo aumento linear continmas ndo constante, das estruturas que o
compde e resultante da interacdo de fatores ietréissou organicos (genéticos, neuroenddcrinos)
e extrinsecos (nutricionais, condicbes geofisiciyidade fisica, vinculo méae e filho)
(WEFFORT; LOPES, 2009).

A informacgdo genética define as caracteristicacatta individuo como altura, peso.
Apesar disso, os fatores extrinsecos e intrinsgcasencionados interferem na traducdo da
mensagem genética, podendo comprometer sua exprega#iencial de crescimento)
(WEFFORT; LOPES, 2009). A crianca portadora do HBfa exposta a situacbes que podem
agravar seu crescimento e desenvolvimento.

Para um adequado crescimento e desenvolvimentaialaca, o Ministério da Saude
estabelece dez passos a serem seguidos para atafiftesaudavel. Dentro dos dez passos esta
incluida a alimentacdo materna exclusiva até asrseses de vida, exceto em casos de indicagcéo
médica, como: recém-nascidos baixo peso extrengmaiuros com menos de 32 semanas de
gestacdo e aqueles cuja mae apresenta doencataueindo que impeca a nutricdo com leite
materno (MEIRELLES al., 2008).

Portanto, a condi¢do soroldgica materna deve s#recida antes do nascimento do bebé
para que uma indicacdo de suplementacdo apenas @sarvigéncia da positividade, pois o
aleitamento materno representa um risco adiciomndl d 22% na transmissao do virus (BRASIL,
2006b). O teste rapido € de facil realizacdo e gesaltado em até trinta minutos apos sua
realizacdo (MEIRELLESt al., 2008).

Um dos fatores que prejudicam o crescimento e desemento de criancas filhas de
maes portadoras do HIV, ja no inicio da vida, éda amamentacdo; com isto a crian¢a néo
recebe imunoglobulinas, proteinas, gorduras, diesohormonios, nutrientes e agua especificos
e necessarios para o seu desenvolvimento.

Outro fator desfavoravel ao crescimento e deseimelo esta relacionado a um alto

indice das méaes soropositivas, usuarias de drotasagistas, devido a alteracdes morfoldgicas



placentéarias e complicacées obstétricas, como aoammxe prematura comum nesse grupo de
pacientes (MOFESON; WILFERT, 1998).

As deficiéncias nutricionais sdo frequentementesnggaves nas criangcas do que nos
adultos infectados pelo HIV devido a uma maior datlaanutricional para seu crescimento e
desenvolvimento. O comprometimento nutricional estacionado ao aumento do numero de
episodios infecciosos, o que também contribui pana lenta recuperacdo destes (MARQUES,
2000).

Além disso, a infeccdo pelo HIV pode determinaugsnento de alteracdes sanguineas
importantes em criangas, ndo somente em fasesadasida doenca, mas também durante a fase
de laténcia clinica e inicio das manifestacfesnflec¢do. Essas anormalidades hematoldgicas
podem ser atribuidas a infeccao pelo HIV, as irffesportunistas ou a toxicidade dos agentes
terapéuticos (SILVA; GROTTO; VILELA, 2001). Taistatagcbes metabdlicas e nutricionais
podem colocar esses pacientes sob elevado risgoiongl precocemente (OSMO, 2007). Além
dos aspectos clinicos, os econdmicos e psicossdarmbém podem modificar a evolugéo clinica
da doenca (BRASIL, 2006a).

Cerca de 10 a 15% das criancas evoluem com imurext&ip precoce e deterioracdo
clinica nos primeiros dois anos de vida, caradednp padrdo de progresséo rapida, enquanto a
maior parte (50 a 70%) apresenta padréo de evolatgonediario, com predominancia de sinais
e sintomas leves nos primeiros cinco a sete anegldeUm terceiro grupo, cerca de 10 a 15%,
tem progresséo clinica lenta e livre de manifegts.¢e doenca até os oito anos de idade ou mais
(BRASIL, 2004).

A infeccao pelo HIV foi descrita em estudos comiifanterferente no crescimento de
criangas infectadas pelo HIV no periodo perinatathgarando com escores Z de criancas nao
infectadas (LEANDRGt al., 2000).

Estudo feito com lactentes positivos para o HIV tmmes que no repouso o gasto
energético € 30% maior do que em criangas ndo asityas para o HIV (HAMAMOTCxet al.,
2000). Devido a esse fato € necessario o0 acompamtame dados antropométricos; peso, altura,
circunferéncia cerebral, circunferéncia do bragoegp triciptal, prega subescapular e
acompanhamento bioquimico, recordatério aliment@iculo proteico e energético, idade,
intercorréncias para posterior conduta, para arals necessidade de suplementagdo e
estimuladores do apetite (MARQUES, 2000).



Algumas questdes pertinentes a infec¢do pelo HIxeosen atencdo, como as mudancas
no estado nutricional, que abrangem desde a Siedden\Wasting, caracterizada por perda
ponderal, enfraquecimento, febre e diarreia, coradgu de desnutricdo, até uma série de
alteracbes metabdlicas e corpérea como alteracamedabolismo da glicose e dos lipidios,
alteracfes da distribuicdo da gordura corpoOredpaeilactica, osteopenia entre outras (BRASIL,
2006c¢,d).

A existéncia de disturbios nutricionais na criadifculta a intervencao clinica e piora o
guadro de desnutricdo, diminuindo o sucesso danento e acelerando o prognéstico negativo
(OSMO, 2007).

1.3 TERAPEUTICA ANTIRRETROVIRAL

O protocolo de Terapéutica Antirretroviral adotado Brasil pelo Ministério da Saude
preconiza o uso profildtico de AZT a partir da $éfnana de gestacdo, durante o parto e ao
recém-nascido por seis semanas (BRASIL, 2007a).

O risco da transmisséao vertical do HIV, antes daatdo de algum tipo de intervencéo,
como a terapia antirretroviral, era de 25%. Commteoducdo da zidovudina (AZT) esse risco
reduziu para 8%. O uso de novas terapias potessesiadas a outras medidas reduziu esse risco
para 0 a 3% (CONNOR al., 1994).

Apés a profilaxia inicial nas primeiras seis sensarmaque determinara o uso de terapia
antirretroviral subsequente sera a classificacdandaodeficiéncia associada a infeccdo, a
sintomatologia clinica e os parametros virologidascrianca (BRASIL, 2007b). Estima-se que
15% da populagdo mundial infectada pelo HIV queessitam da terapia antirretroviral sao
criancas (VHO, 2004).

A combinagdo de trés drogas antirretrovirais € idenada terapia antirretroviral
altamente potenteH{ghly Active Antiretroviral Therapy - HAART), sendo normalmente
composta, no inicio do tratamento, por dois Inibédoda Transcriptase Reversa Analogo a
Nucleosideo (ITRN) e um Inibidor da Transcriptasevésa ndo Analogo a Nucleosideo

(ITRNN). Além dessa associagao existe aquela compgms uma e/ou duas dessas classes de



medicamentos associada a um Inibidor de ProteB3edgéndo essa combinagdo mais utilizada
para subistituir um regime anterior em que houlleaféBRASIL, 2007b).

A prescricdo dos antirretrovirais para adolescemttestados pelo HIV, bem como de
outras drogas para tratamento das infec¢cbes ojstedanbasea-se no Manual do Ministério da
Saulde (2009) e na maturacdo sexual desses individAs fases do estadiamento puberal
analisadas seguem referéncia de TANNER (1962 @cdrdo com o estadiamento, | e Il, Il e
IV ou V; a prescricdo seguird dosagens para crjaacaritério médico ou para adultos,
respectivamente.

Os primeiros IP surgiram em 1996. Sao drogas atteer@tentes que atuam bloqueando
a enzima do ultimo estagio da replicagéo viral (MER et al., 2001; FIOREzt al., 2000). Assim,
provocam a diminuicdo da carga viral, podendo chega niveis indetectaveis, e,
consequentemente, atuam no aumento dos linféci@®4F. Porém, ndo se sabe qual é a
duracao desses efeitos da droga (TAYLER., 2004; CARBONNELLet al., 1998).

Mesmo com os beneficios gerados pela terapia, sescrgdo deve ser criteriosa,
devendo-se levar em consideragédo cada caso. D@&donbs medicamentos podem néo atender
aos efeitos desejados e, além disso, provocatéesia aos medicamentos ainda disponiveis na
rede, além de provocar o descrédito dos usuariefeitos colaterais que prejudiqguem sua
gualidade de vida (BRASIL, 2004).

Os efeitos colaterais devem ser criteriosament@uesdos, tornando necessario o
acompanhamento rotineiro dos pacientes com avalialjfica e laboratorial para o controle
desses efeitos. (MARQUES, 2006). O AZT, droga ant@gconsiderada a mais segura, possui
como efeito adverso a anemia de intensidade leveeeém-nascidos. Estudos apontam para o
comprometimento de todas as séries hematologicasp meutrédfilos, plaquetas e linfécitos,
incluindo os linfocitos TCD4+ e TCD8+ (LE CHENADE£al., 2003).

A reducdo da gordura corporal, a dislipidemia eumento da resisténcia periférica a
insulina sdo outras manifestacdes coincidentes a&rremtes em uso de terapia antirretroviral
prolongada (OSMO, 2007). Existem relatos de dingi@oida toleréncia a glicose tanto pela
secrecao e/ou acao diminuida da insulina, quanim gfeito toxico direto desses agentes as
células beta-pancreaticas (FIGUEIRO FILgl., 2004).

A American Dietetic Association — ADA (2004) recomenda que pesquisas envolvendo o

HIV e as questdes nutricionais relacionadas a galeadevem ser expandidas a fim de que se



possa melhor explorar os métodos de avaliacdog@sssidades nutricionais, o tratamento dos
efeitos adversos da doenca e dos medicamentosapeb gia nutricdo na adesao ao tratamento
medicamentoso.

Associacdo relata que inUmeros casos de alterag@esomposicdo corporal como a
lipoatrofia (perda de gordura periférica) e a lipeintrofia (depdsito central de gordura) e
anormalidades metabdlicas estdo sendo observasds déntroducéo ddAART.

Alguns autores relatam ainda o aparecimento dar@relde Redistribuicdo de Gordura
ou Lipodistrofia, caracterizada por redistribuigda gordura corporal associada a alteracbes
metabdlicasEUROPEAN PEDIATRIC LIPODYSTROPHY GROUP, 2004; BRASIL, 2006a).

O disturbio dos mecanismos reguladores hepaticasndase dos esterois promovendo a
biossintese hepatica excessiva de colesterol, amsequente acumulo dos lipideos no tecido
adiposo, sendo uma das principais causas da ltpaiths(OSMO, 2007).

Além disso, o Ministério da Saude (2006a) afirma& @lguns antirretrovirais e drogas
para tratamento das doencas oportunistas poderaganoalguns efeitos colaterais que interferem
na ingestdo, digestdo e absorcdo dos nutrientes,pogsivel prejuizo ao estado nutricional do
individuo.

Esses fatos tornam a terapia em criangcas e adotesceada vez mais um motivo de
preocupacao, ja que a necessidade do uso prolodgades medicamentos traz riscos maiores de
morbidades e mortalidade futura, sendo os distsraoisados por esses medicamentos fatores de
risco para doencas cardiovasculares (BOCKHORSI., 2003).

Estudo realizado com jovens adultos de 17 a 24 apastou para espessura intima média
da artéria carotida significativamente maior emejm/ com HIV ao se comparar com jovens
adultos sem a doenca. A duracdo da terapia estaviaétn relacionada a gordura depositada
nessa camada (VIGAN@ al., 2010).

1.4 MICRONUTRIENTES E HIV

A literatura documenta que pessoas vivendo com EBHYAO expostas a um estresse

oxidativo devido a producédo constante de radi¢aied durante a infeccdo. O estresse oxidativo



cronico pode prejudicar a atuacdo do sistema indgid contra o HIV, destruindo os préprios
linfécitos, produzindo substancias quimicas anasmeasensibilizando o organismo a toxicidade
de determinados medicamentos (HOSEIN, 1997).

O excessivo progresso oxidativo e o aumento subséguda peroxidacdo lipidica
induzidas pela producédo de oxigénio reativo desahgma um critico papel de estimulacédo da
replicacdo do HIV e da imunodeficiéncia. Tais dapogem ser evitados ou moderados se o
sistema de defesa antioxidante estiver normal (JQE# al., 1998).

As vitaminas A (retinol) e Ea(tocoferol) tém sido apontadas em estudos coma fato
protetor em relacdo ao estresse oxidativo. Um detetrou que a suplementacao de vitamina A
e E foi capaz de melhorar a sintese de proteinasutaes e inibir a degradagdo muscular de
cobaias (MARZANI et al., 2008) e reduziu o dano oxidativo ao DNA em skugdcitos
(MORIN et al., 2008). Aléem disso, ha evidéncias em humanos we ag vitaminas A e E
desempenham papel primordial na capacidade angiotéctio leite materno (TIJERINA-SAENZ;
INNIS; KITTIS, 2009).

A vitamina C (&cido ascoérbico) também possui fung&mo agente promotor da
imunidade e em doses elevadas € considerada canteggo-oxidante (WEFFORT, 2009). Ela
age como agente sinérgico ao tocoferol, atuandoagunto no processo de antioxidacao (NIKI,
1991).

Baixos niveis de vitamina E podem ser consideractnso fator de risco para o
surgimento de infeccdes oportunistas (SIRINIVA; BIA2008). Varios estudos apontam a
deficiéncia de vitamina E em criangas HIV positifBANG et al., 2005; JOHANE et al., 1998;
ZIARI et al., 1996); porém, esses estudos ndo avaliaram ejontora ingestdo desses nutrientes
por essa populagao.

A deficiéncia subclinica de vitamina A (retinol)rténicio muito antes do aparecimento
de seus sinais clinicos, podendo gerar diminuicdonmbilizacdo de ferro, distirbios de
diferenciacdo celular, alteragbes na resposta imameento de morbimortalidade por causas
infecciosas ou retardo de crescimento (MCLAREN; G&) 2001; SOMMER; DAVIDSON,
2002; UNDERWOOD, 2004).

Pacientes adultos infectados pelo HIV possuem i@afia desses micronutrientes,
prejudicando ainda mais sua funcdo imune. Em estedtizado com pacientes HIV na

populacéo brasileira, 26% apresentaram deficiéhaiaicronutriente (SILVEIRA et al., 1999).



Outro estudo realizado em Ribeirdo Preto encontjeel 53,8% da amostra possuiam niveis
séricos de retinol menores que o recomendado (FIBEIBEO; LORENZATO; SILVEIRA,
2001).

Além desses, a vitamina B12, dentre suas outrasdésnmetabdlicas, participa como
cofator do metabolismo celular e na formacéo dggmheme da hemoglobina. Dessa forma, a
deficiéncia pode prejudicar a atividade imune, atggdo contra micro-organismos e o
crescimento saudavel (WEFFORT, 2009).

A auséncia ou deficiéncia desses micronutrienteslimentacdo ou seu grande consumo
devido as peculiaridades metabodlicas desses indigigpodem prejudicar seu tratamento e,
consequentemente, expd-los a situacbes desfaveravenanutencdo da saude, piorando a

gualidade de vida dessas pessoas.

1.5 HIPOTESE

O desenvolvimento da crianga, incluindo crescimeattequado (peso x altura) e
desenvolvimento psicomotor e sistematico ocorretes vertentes: biologica, psicologica e
social. Alteracbes em qualquer uma delas acomets&uutras. A crianca deve ter condi¢des
para se desenvolver de forma global e harménicaiahg¢a que nasce com a exposi¢cado ao HIV
possui, desde o inicio da vida, exposicdo a umac@dd, o que pode comprometer seu
crescimento.

O ambulatério de pediatria do Hospital de ClinidadUniversidade Federal do Triangulo
Mineiro é referéncia para casos de infeccdo por pHM transmisséo vertical. Encontrava-se em
acompanhamento, no ano de 2009, 31 criancas esadntes infectados pelo HIV, por
transmissdo vertical. O acompanhamento envolveralentda doenca, do crescimento e
desenvolvimento, bem como das condicbes psicol®gcaitricionais.

O controle do fornecimento de medicamentos tambésal&ado pelo Servigo, ja que sao
medicacdes de controle especial, necessitandoae&alirigorosa. Os efeitos colaterais das
medicacdes estdo em discussdo em pesquisas erdmleenltos, e se referem a disturbios

metabodlicos como a redistribuicdo da gordura calper a intolerancia a glicose. Mas séo

alteracfes ainda néo descritas em criangas.



As condi¢gBes nutricionais de criancas e adolessatum HIV sdo comprometidas pela
prépria viruléncia, por antecedentes maternos, aglamentacao artificial, por dispensar mais
energia do que criancas nao infectadas, pela a@usopcejudicada dos nutrientes e pelo
tratamento utilizado.

Além disso, o estresse oxidativo ocasionado pacgties recorrentes ou pela prépria
infeccdo do HIV demanda um consumo maior de nuggen

Os micronutrientes, como as vitaminas A, E, C e,BED essenciais para a manutencao
da homeostase do organismo, como na funcdo imuoeegsos metabdlicos, diferenciacao
celular, fator protetor contra o estresse oxidatv@articipa do metabolismo do ferro. A
deficiéncia desses nutrientes pode comprometers eisgdoes, fazendo com que surjam
distdrbios do metabolismo.

As causas de deficiéncia de micronutrientes podstar eelacionadas a sua baixa
ingestdo, como ocorre no caso de populagdes carente ndo conseguem manter um padréo
alimentar que ofereca as quantidades de vitamieesssarias ao organismo, odaencas que
interferem na absor¢do de vitaminas, como a darmidevido ao alto consumo, 0 que pode
levar a quadro de deplecéao.

Dessa forma, esse quadro pode ser comum em crigrfieakadas com HIV, ja que elas
apresentam infecgdes recorrentes, 0 que aumerstaesse oxidativo e leva a frequentes quadros
de diarreia.

Por serem criancas e adolescentes em acompanhagcw@ntderapias antirretrovirais
potentes e que ja passaram por infeccdes passatEaspga-se como estdo essas criancas e
adolescentes em relacdo a adequacdo antropométdeadieta quando comparadas a outras
criancas e adolescentes nao infectadas pelo dieusiesma idade e condicéo social. Além disso,
€ interessante verificar alteracbes do metabolisioe lipideos e da glicose e observar a
associacao desses niveis séricos com 0 uso daag&aliproposta.

Como séo criangas portadoras de HIV e frequentarexpostas a estresse oxidativo, é
interessante analisar a presenca desse estreasésatte marcadores bioquimicos, como a
proteina C reativa e a albumina, e verificar a@agséo desse estresse com 0s niveis séricos dos
micronutrientes.

Partindo desses fatos chegamos a hipétese de igneas e adolescentes infectados pelo

HIV apresentam alteracbes nutricionais, metabodli@sdeficiéncia de micronutrientes



Y

relacionadas a infeccdo, ao estresse oxidativadérge e a terapia medicamentosa utilizada

guando comparadas a criancas e adolescentes dereesm faixa etaria e condicdo econémica.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto metabdlico, nutricional e vitameo em criangas e adolescentes

infectados pelo Virus da Imunodeficiéncia Humanausmde terapia antirretroviral.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever e comparar perfil metabdlico, nutricioreal vitaminico em criancas e
adolescentes infectados ou ndo pelo Virus da Inefitééhcia Humana (HIV).

» Verificar a adequacao antropomeétrica de criancagodescentes infectados pelo HIV ou
nao infectados e classifica-los de acordo comaeida

» Verificar adequacdo da dieta de criancas e adolessceanfectados pelo HIV ou néo
infectados.

» Avaliar alteracdo metabdlica lipidica, glicémicae insulina de criancas e adolescentes
infectados pelo HIV e comparar ao grupo controle.

e Associar a presenca de alteracdo lipidica, glicénéc de insulina de criancas e
adolescentes infectados pelo HIV ao uso de medicagiirretroviral.

» Avaliar a deficiéncia de micronutrientes de criangaadolescentes infectados pelo HIV e
comparar ao grupo controle.

» Associar a deficiéncia de micronutrientes de caang adolescentes infectados pelo HIV

ou nao infectados ao estresse oxidativo.



3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo de campo analitico de abordggantitativa; caso controle.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na Universidade Feddoallriangulo Mineiro (UFTM),
localizada na cidade de Uberaba/MG, sendo a coletdados realizada no Ambulatério de
Pediatria da UFTM.

A instituicdo foi escolhida por ser macrorregiateréncia, localizada no Triangulo Sul,
abrangendo sua assisténcia a 27 municipios (esigné88.785 habitantes no ano de 2009)
(MINAS GERAIS, 2009).

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Populacao diagnosticada como infectados pelo \dausnunodeficiéncia Humana (HIV)
por transmissao vertical de janeiro de 1993 a dbmemie 2008. Além desses, participaram da
pesquisa grupo controle correspondente, membrasndeescola municipal central da cidade de
Uberaba/MG. Os responsaveis pelas criancas e aatdlsscentes dos dois grupos participaram,
auxiliando nas respostas do questionario socioesmade de avaliacdo alimentar.

Em levantamento inicial identificou-se 31 crianeasdolescentes, com idades entre trés a
19 anos, com sorologia positiva para HIV, contaié@saatravés da transmissdo vertical, que

apresentaram sintomas anteriores definidores ahdne da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)



e estiveram, no momento da investigacdo, sem idfeaguda. Estavam em acompanhamento
periddico no ambulatério de pediatria da UFTM eusm de terapia antirretroviral.

Os pacientes ausentes nas Ultimas duas consuttas bmscados pela assistente social do
setor. Em relagdo ao grupo controle, foram reatigawbnvites aleatdrios aos pais de criancas e
adolescentes da Escola Municipal Adolfo Bezerrdvidmezes, localizada em bairro central da
cidade de Uberaba-MG. A medida que esses pais cenigm a reunido agendada, era realizada
triagem com a preocupacao de parear 0s grupo®Roy faixa etaria e condicdo socioeconémica.
Além disso, nesse momento houve o cuidado de réoi@®ar criangcas com doencas cronicas,

agudas, ou que estavam fazendo uso de medicacgdes.

3.3.1 Justificativa para uso de grupos vulneraveis

Justifica-se o0 uso do grupo em questdo para redbzda pesquisa, pois os resultados
dardo subsidios para adocdo de novas condutas ciimalidade de diminuir os problemas
gerados pela infeccdo. Além disso, os resultadpsrados sdo desconhecidos em populagdes

como essa e serdo fontes de informacé&o para aladeie

3.3.2 Critérios de inclusao grupo caso

 Estar em acompanhamento no ambulatério de Doengistd-Parasitarias (DIP)
pediatrico a partir do seu diagnéstico de sorolgmisitiva para o HIV, com intervalo
entre as consultas ndo superior a um ano.

» Estar em uso de terapia antirretroviral.



3.3.3 Critérios de nédo inclusdo grupo caso

» Criangas, adolescentes ou responsaveis que ndarageiparticipar da pesquisa ou nao
assinaram o termo de consentimento livre aposresaleentos.

» Uso de corticoides no momento da abordagem.

e Historico clinico de diabetes, diarreia cronica,emga hepatica, pancreatite ou
insuficiéncia renal.

3.3.4 Critérios de exclusao grupo caso

» Casos de 0Obitos ou perda do acompanhamento dgawanadolescente por mais de um
ano.

3.3.5 Critérios de inclusdo do grupo controle

» Residir em Uberaba, Minas Gerais, possibilitandwaiacdo no ambulatério pediatrico
ou adulto da Universidade Federal do Triangulo Mm@JFTM).
* Nao possuir doencga crbnica ou infecciosa.

» |dade e condigéo socioeconémica condizente commograso.

3.3.6 Critérios de ndo inclusédo do grupo controle

» Criangas, adolescentes ou responsaveis que ndarageiparticipar da pesquisa ou nao
assinaram o termo de consentimento livre aposresaleentos.



3.4 ASPECTOS ETICOS

A presente investigacéo teve inicio apds a apéavap projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Triandineiro (UFTM) através do protocolo n
1660/2010 (Anexo C).

3.4.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido fiado em conformidade com as
orientacdes do Comité de Etica em Pesquisa da UFAMNdice A e B) e obtido pela
pesquisadora antes da realizacdo do estudo, iraggiate apos serem dados esclarecimentos

necessarios aos pais ou responsaveis pelos sujaifpssquisa.

3.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

3.5.1 Avaliacao Socioecondmica

Foi utilizado para avaliacdo socioecondmica oétintde Classificacdo Econémica Brasil,
0 qual consegue avaliar o poder de compra dasiésnilo grau de instrucdo do chefe de familia,
classificando-os por pontos obtidos em classestecimas Al (42 a 46); A2 (35 a 41); B1 (29 a
34); B2 (23 a 28); C1 (18 a 22); C2 (14 a 17); Da(8l3) e E (0 a 7) (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008). A pontéia € somada de acordo com

Anexo A.



3.5.2 Avaliacdo do Estado Nutricional

O estado nutricional foi avaliado pelo historichmantar, pela antropometria, pela

impedancia bioelétrica e pelos exames laboratoriais

3.5.2.1 Avaliacao da Ingestédo Alimentar

A investigacdo sobre a ingestdo alimentar foiizadh com aplicagdo de questionario
especifico aos responsaveis pelas criancas ousadates. Os menores puderam auxiliar nas
respostas, ja que se lembraram com mais detalhesuaeropria alimentacdo. A ingestao
alimentar foi avaliada aplicando-se questionarinstituido por parte geral e de outra relativa a
ingestdo alimentar. O método Recordatorio 24 HOR#4) e o Questionario de Frequéncia
Semiquantitativa de Alimentos (QFSQ) foram aplicagara avaliagdo do padrédo de ingestdo
habitual de alimentos.

3.5.2.2 Recordatério Alimentar de 24 Horas

O Recordatério Alimentar de 24 Horas é baseado ema entrevista aprofundada
conduzida por um entrevistador treinado. O entteddim dietético solicitou informacgtes
detalhadas sobre tudo o que o individuo comeu euorb dia anterior. Desta forma, a eficacia
dos dados dependeu do tempo curto de memoria tkddad.

Informagdes detalhadas sobre métodos de preparagdesdientes e nomes comerciais
foram frequentemente requeridas. Para a avaliagaotitptiva da ingestao de calorias, macro e
micronutrientes, vitaminas e minerais, foram apreEsias medidas caseiras variadas que

pudessem representar a de uso habitual do sujetodgado.



O recordatoério alimentar de 24 horas € o métods msado nos Estados Unidos. No
entanto, sua maior limitagdo € que ndo refletegastdio habitual (WILLETT, 1998). Para a
investigacdo de uma ingestdo mais fidedigna aotuwdbioi aplicado o Questionario de

Frequéncia Semiquantitativa de Alimentos (QFSQ).

3.5.2.3 Questionario de Frequéncia SemiquantitavAlimentos (QFSQ)

O QFSQ baseia-se na avaliacdo da ingestdo pelzaggdi de uma lista de alimentos,
frequéncia de consumo e estimativa em medida easkirtamanho da porcao ingerida. A
ingestdo dos alimentos considerada foi:

» Diaria (uma ou mais vezes ao dia);
* Frequente (consumo com intervalo de dois a se$} dia
* Ocasional (intervalo de ingestdo de oito a 30)dias

Este método € usualmente o mais apropriado para usbzado em estudos
epidemiolégicos.

Os dados obtidos foram analisados por método cauprirado, utilizandasoftware
Avanutri v. 3.1.1, calculando a quantidade ingeddaenergia, proteinas, lipideos, carboidratos,

vitaminas e minerais.

3.5.2.4 Avaliacdo da Adequacéo da Dieta

O Iindice de Alimentacéo Saudaveleglthy Eating Index, HEI) fornece uma analise geral
do tipo e da quantidade de alimentos ingeridosada pessoa. O indice possui dez componentes,
cada componente tem uma nota maxima de dez e urmamoima de zero. Desta forma a nota
geral maxima d&iEl € de 100. Os dez componentesHiih sao:

e Componentes 1-5 medem o grau de como € a dietaedsog conforme as

recomendacdes das por¢cdes dos cinco maiores gdapBgamide Alimentar: gréos



(péo, arroz, cereal), vegetais, frutas, leited]daiigurte, queijo) e carne (carne, peixe,
frango, ovos, feijoes);

« Componente 6 mede o consumo de gordura total eagaela ingestdo total de
energia,;

e Componente 7 mede o consumo de gordura saturadalagdo a ingestdo total de
energia;

» Componente 8 mede a ingestao total de colesterol,

« Componente 9 mede a ingestao total de sodio;

* Componente 10 examina a variedade da dieta dagesso

Cada componente foi analisado de acordo com a @angferida e nota recebida na
avaliacdo ddHEIl. A avaliacao das porcoes foi baseada nas recomp@eslae ingestao alimentar
de acordo com a idade, estabelecidas pelo MirestiriSaude (2002) e pela SBP no Manual de
orientacdo alimentar (2008). O Quadro 1 apresesgaserecomendacdes e o Anexo B dispde os

componentes dBIEI e o sistema de notas.

Quadro 1 — Numero diario de porcdes recomendad® gada grupo da piramide alimentar, de
acordo com a faixa etaria.

Grupo Alimentar Idade 1 a3 Idade pré escolar e Adolescentes
anos escolar e adultos

Cereais, paes, tubérculos e raizes 5 5 5a9
Verduras e legumes 3 3 4ab
Frutas 4 3 4a5

Leites, queijos e iogurtes 3 3 3
Carnes e ovos 2 2 laz2

Feijoes 1 1 1
Oleos e gorduras 2 1 la?2
AcUcares e doces 1 1 la?

Fonte: Ministério da Saude, 2002. SBP 2008



As notas dos componentes de 1-5 foram calculadasalelo com as recomendagdes de
por¢cbes baseadas no gasto energético basal. Rdiar avtamanho das porcdes foi utilizado o
Guia da Piramide Alimentar adaptada para a popolacasileira. As notas foram distribuidas
proporcionalmente de acordo com as quantidadesdiage

A ingestdo de gordura total deve ser menor ou igug0% do total de calorias ingeridas
no dia para a obtencédo de uma nota 10. Esta pagsntfoi baseada na recomendacéo do Guia
Dietético para Americanos de 20IETARY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2000).
Ingestdo de gordura total igual ou maior que 45%addorias totais ingerida no dia foi avaliada
com uma nota zero, e ingestao entre 30 e 45% asagroporcional.

A ingestdo de gordura saturada deve ser menor @itedhs calorias totais ingeridas no
dia para a obtencdo de uma nota 10. Esta porcentimgeéambém baseada na recomendacao do
Guia Dietético para Americanos. Quando essa pagent for maior ou igual a 15% a nota foi
zero. Ingestéo entre 10 e 15% obteve uma nota poiopal.

As porcentagens dos limites superiores de ingedmwrdura total e gordura saturada (45
e 15%, respectivamente) foram baseadas em caldelpssquisas nutricionais e exploradas para
distribuicdo de consumo desses componentes.

Ingestdo diaria de colesterol igual ou menor qu@ rBdigramas (mg) tera nota 10. Essa
guantidade foi baseada nas recomendacdeSodunittee on Diet and Health of the National
Research Council (1989). Quando a ingestéo diaria foi igual ou mgige 450mg, a nota foi zero.
Ingestdao entre 300 e 450mg obteve notas propoisioa limite superior da ingestdo de
colesterol foi baseado em calculos de pesquisaiiontis e extrapolado para a distribuicdo de
consumo desse componente.

A nota de 10 foi designada para uma ingestao digrisodio igual ou menor de 2400mg.
Essa quantidade também se baseou nas recomendagdasmittee on Diet and Health of the
National Research Council (1989). Ingestao diaria igual ou maior que 4800etgibeu uma nota
zero. Ingestédo entre 2400 e 4800mg obteve noteopriopal. O limite superior da ingestao de
sodio foi baseado em calculos de pesquisas nutdaisoe extrapolado para a distribuicdo de
consumo desse componente. Notas de sédio refledio intrinseco do alimento e nédo inclui
o sal adicionado ao alimento.

A nota maxima da variedade foi obtida quando o wmasdiario foi de oito ou mais tipos

de alimentos diferentes. A nota zero foi desigrundo encontrado ingestdo de trés ou menos



tipos de alimentos diferentes por dia. Notas inégtidrias foram computadas proporcionalmente.
(HANN et al., 2001; BASIOTIet al, 2002).

3.5.2.5 Antropometria

As medidas antropométricas analisadas foram:

» Medidas de peso corporal (P) em quilogramas (kg);

= Estatura/ Altura (E / A) em metros (m);

= Circunferéncia abdominal (CA) em centimetros (cm);

= indice de Massa Corporal (IMC) dado pela divisido peso em

guilogramas pelo quadrado da altura em metros.

Conforme rotina do ambulatorio, o peso foi regtdr@m balanca tipo adulto Filizola®
previamente calibrada, com precisdo de 100 graesiando a crianca maior de dois anos ou
adolescente despido ou com roupas leves, desesitpgé e com membros superiores rentes ao

corpo. A Figura 1 ilustra esse método:



Figura 1: Registro do peso em balanca adulto parares de trés anos.
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A estatura foi mensurada em estadidmetro verticaugado em centimetros e milimetros.
As criancas e adolescentes foram posicionadas Idascaom os calcanhares unidos e os pés
formando um angulo de 45°, em posicao ereta, othaada o horizonte. A leitura foi feita no
centimetro mais proximo, quando a haste horizodéalbarra vertical da escala de estatura
encostou-se a cabeca do individuo, como mostrguadR.



Figura 2: Medida da estatura em estadidmetro \artic

A circunferéncia abdominal (CA) foi medida com &wcga ou adolescente apoiado em
ambos 0s pés, separados entre si em 25 a 30 cs|agabizar o ponto médio entre a borda
inferior da Ultima costela e a crista iliaca e dita métrica flexivel e inelastica de 0,5 cm de
largura, ao final da expiracdo nao forcada, senmpcionir 0 abdome, passando a fita ao redor do
abdome, rente a pele, como mostra a Figura 3.



Figura 3: Medida da circunferéncia abdominal.

3.5.2.6 Classificagdo Nutricional

A classificacdo antropométrica foi realizada derda@om faixas de escore padronizadas
pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP, 20B8)a verificacdo dos escores (z) foram
utilizados os gréaficos da Organizacdo Mundial déd8a2006 e 2007, adotados pelo Ministério
da Saude e SBP. Os indices analisados foram: IM&igade (IMC/1), estatura para idade (E/I).



A classificacdo para menores de cinco anos foidukseo padrdo de crescimento da OMS/MS
(2006) (Anexo D). A partir dessa idade foi utilipaclrva da OMS/MS (2007) (Anexo E).

3.5.2.7 Avaliacao da composicao corporal pela Irépei Bioelétrica

A impedéancia bioelétrica (BIA) constitui método dgande utilidade em estudos
epidemioldgicos, j4 que pode estimar com relatiexipdo a composicdo corporal, em especial
de pessoas normais ou com sobrepeso/obesidadetit@onstodo simples, rapido e néo-
invasivo que pode determinar os valores absolutpereentuais de agua e gordura corporais,
bem como a massa celular do individuo.

A determinacdo da impedancia bioelétrica foi realem todos os individuos maiores de
sete anos usando-sévialtron International Body Fat Analyser (BF 906 —Made in Inglaterra). O
individuo foi orientado a retirar adornos e acessogue pudessem interferir na avaliacao.
Posicionado em decubito dorsal, membros afastadu@os abertas. Dois eletrodos de superficie
(emissor e detector) foram posicionados no dorsodtadireita e na lateral do pé direito. Apos o
registro de dados como idade, sexo, estatura, pesacionalidade; iniciou-se a leitura e a
estimativa da composicao corporal, que foi feitavaits da aplicacdo de uma corrente elétrica de
50khz, in6cua e nao-perceptivel pelo individuognbb-se os valores de massa magra e massa
gorda em quilogramas e porcentagem, além da qaaeticorporal de agua em litros e

porcentagem. A Figura 4 representa esse método.



Figura 4: Impedancia Bioelétrica

3.5.3 Avaliacdo Puberal

Foi realizada avaliacdo puberal de acordo com ibérios de TANNER (1962) para a
caracterizacdo da populacdo. A prépria crianca doleacente realizou sua autoavaliacdo
apontando para figuras representativas (Anexo ) e G

ApGs a escolha da figura representativa, os remdtéoram definidos como dentro do
limite de normalidade de acordo com referenciadbtexatura (MARSHALL; TANNER, 1969;
MARSHALL; TANNER, 1970).

3.5.4 Exames Laboratoriais

Foram realizados exames laboratoriais para dosageaibumina, glicemia e insulina de

jejum, colesterol total e fracdes, trigliceridepmteina C reativa e vitaminas A, E, C, B1B e



caroteno, coletados no laboratério do Hospital Heicas da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (HC/UFTM).

Esses exames, exceto as dosagens de vitaminagea@ados rotineiramente para
avaliacdo nutricional e metabdlica dos pacienteseciados pelo HIV que fazem
acompanhamento no ambulatério de Doencgas Infectsiaias (DIP) pediatrica.

As amostras de sangue foram coletadas por profasidiabilitados do laboratério do
HC/UFTM segundo rotina do ambulatério. Os indivisi@stavam em jejum noturno de 12 horas.
Foi realizada venopuncéao (Figura 5) e o sangudaduepor sistema a vacuo, em tubos com e
sem anticoagulante.

As dosagens de ferro, ferritina, albumina, glicemiasulina de jejum, colesterol total e
fracOes, triglicerideos, proteina C reativa e viteB12 foram analisadas em aparelho préprio
do laboratério de andlise bioguimica do HC/UFTM rdarca COBAS Integra 400/700/800,
através do soro dos pacientes.

Figura 5: Venopuncdo.




Dois tubos coletores especificos foram identificado protegidos da luz com papel
aluminio para dosagem das vitaminas A, E,fCcaroteno. O sangue retirado foi centrifugado, o
soro aliquotado em ependorf. As aliquotas foramaaemadas em refrigerador até a dosagem
realizada no laboratorio da Disciplina de Nutrotdodo HC/UFTM.

As dosagens das vitaminas A, E, B-earoteno foram realizadas pela pesquisadora apés
treinamento especifico. Foram analisadas de aamdpa metodologia proposta por Arnaud et
al. (1991). Apés centrifugacdo a 1600g por 10 nusualiquotas de soro foram transferidas para
tubos envoltos em folha de aluminio e armazenadb8°& negativos. A aliquota referente a
vitamina C foi acrescentado acido tricloroacéticop@steriormente armazenada a mesma
temperatura.

As amostras foram analisadas ap0s 15 dias. A @xtredes vitaminas para andlise foi
realizada em ambiente sem luz artificial, em tubesvidro também protegidos com folha de
aluminio para minimizar a degradacédo dos microsnitels pela presenca de luz pelos seguintes

passos:

1. 100 pl de etanol 100% e 100l de etanol 100% contendo padréo interno (acetato d
tocoferila) foram adicionados a 2@0 de soro. A mistura foi agitada em vortex por 5
segundos.

2. Foi acrescentado 400 ul de hexano e realizadocagitam vortex por 2 minutos para a
extracdo das vitaminas.

3. Apoés agitacao os tubos foram centrifugados a 70 ¢ min, a uma temperatura de 4°C.
Das trés fases encontradas foram extraidos | 20fla camada superior de hexano e
transferidos para outro tubo de vidro (Figura 8ypcando a evaporagao até secura com
fluxo de véacuo.

5. O residuo foi redissolvido em 2@0de fase moével (metanol, diclorometano, acetdaljtri

agitado por 1 minuto em vortex e pl0foram imediatamente injetados no cromatografo.



Figura 6: Extracdo da fase com hexano.

A eluicdo foi realizada com fluxo de 1,2 mil/min dase movel constituida de
metanol/diclorometano/acetonitrila (10:20:70, emuwme). A monitorizacdo do eluente foi
realizada por detector UV-Vis com a seguinte pnogi@ao:

« de 0 a 3,5 minutos programado comprimento de onela3Zb nm para
determinacéao do retinol;

* 3,5 a 7 minutos programado comprimento de ondan2®para determinacao
tocoferol e acetato de tocoferila (padrao interno);

* 7 a12 minutos programado a 450 nm para deternmorfacaroteno.



A figura 7 representa essa etapa:

Figura 7: Monitorizac&o do eluente e programacadedector.

A linha de base foi ajustada para zero a cada ngada® comprimento de onda. A
identificacdo e quantificacdo de cada vitaminadalizada por meio de padrdes externos.

A determinacdo da vitamina C foi realizada por &eagolorimétrica com 2,4-
dinitrofenilhidrazina e posterior leitura espeattoimétrica no comprimento de onda de 520 nm.
No preparo da amostra, adicionou-se 4 ml de acidorbacético (5%) a 1 ml de plasma. Apos
centrifugacdo em centrifuga refrigerada por 10 rain2500 rpm, retirou-se 0,3 ml do
sobrenadante (em triplicata) para um tubo de eresadicionaado 0,1 ml do reagente de cor
(DTC — dinitrofenilhidrazina + tioureia + sulfat@ @obre). Apds 4 horas de reacao em banho de
agua a 37 °C, adicionado 0,5 ml deSB, 65%. A leitura foi realizada apdés 20 min. A

concentracdo de vitamina C foi realizada por meioma curva de calibracdo (BESSEY, 1960).



3.5.4.1 Valores de referéncia

Quadro 2: Perfil lipidico de criancas maiores dis dnos e adolescentes.

Perfil Lipidico de Criangas (acima de 2 anos) e atEscentes
Lipoproteinas (mg/dl) Desejaveis Limitrofes Aumentedos
Colesterol total <150 150 - 169 > 170
LDL-C <100 100 - 129 > 130
HDL -C >45
Triglicerideos <100 100 - 129 >130

Fonte: | Diretriz Brasileira sobre Prevencéo deeAossclerose em Criancas e Adolescentes, 2005.

Quadro 3: Glicemia de jejum para criangas e adeféss.

Glicemia de jejum Adequado

Duvidoso

Diabetes

mg/dl <100 100-1

26 > 126

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2008.

Quadro 4: Proteinas marcadoras de resposta inflaiaat

Faixa Etaria Aumenta em fase aguda da resposta  Diminui em fase aguda da
inflamatoria resposta inflamatoria
PCR Albumina (g/dI)
4 dias a 14 anos <2 mg/l 3,8 5,4
14 a 18 anos <2 mg/l 3,2 45
> 18 anos <2 mg/l 3,5 52

Fonte: Koletzko, 2008.




Quadro 5: Vitaminas A, C, E e B12 em criancas desdentes.

Vitamina Idade Valor (pmol/L)
Retinol (A) >1,05
o tocoferol (E) <11 anos 7-35
> 11 anos 14— 42
Acido Ascorbico (C) 22,7 -85,2
Cianocobalamina (B12) 147 - 616

Fonte: Koletzko, 2008.

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.6.1 Sociodemogréficas

» |dade: anos completos até a data da abordagenirncadé pela data de nascimento.

» Sexo feminino ou masculino.

» Classes econdmicas Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e Bprtuacéo referente de 0 a 46
gerado pelo instrumento especifico (ASSOCIACAO BRASRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA, 2008).

3.6.2 Maturacao Sexual

» Classificacdo da maturacdo sexual de 1 a 5 e gfialiem adequado para idade ou néo

adequado para idade.



3.6.3 Classificacao Nutricional

« Classificacdo da situacdo nutricional baseada mticdnde Massa Corporal (IMC):
magreza, eutrofia, risco de sobrepeso, sobrepbssidade.
» Circunferéncia abdominal em nimero absoluto medsuean centimetros e classificagéo

em adequada para idade ou ndo adequada para idade.

3.6.4 Dados de Adequacéo da Dieta

» Porcao diaria ingerida de cereais, vegetais, frd&®, carne, gordura total, gordura
saturada, colesterol, s6dio baseada no Recordal®i2d Horas (R24).

* Numero de variedade de alimentos ingerida basea&24.

» Porcao diaria ingerida de cereais, vegetais, frd@®, carne, gordura total, gordura
saturada, colesterol, sodio baseada no Questiodarierequéncia Semiquantitativa de
Alimentos (QFSQ).

* Nota referente ao consumo diario de cereais, visgétatas, leite, carne, gordura total,
gordura saturada, colesterol, sédio e variedadé¥?do

* Nota referente ao consumo diario de cereais, visgdtatas, leite, carne, gordura total,

gordura saturada, colesterol, sddio do QFSQ.

3.6.5 Avaliacao Lipidica

* Niveis séricos de colesterol total, trigliceridddbL e LDL.
» Classificacdo do colesterol e fracdes em desejdiveitrofe, aumentado ou baixo, de
acordo com a idade e o sexo.

» Porcentagem de massa gorda calculada pela impadéoelétrica.



» Classificacdo da massa gorda em baixa, adequadanoentada de acordo com a idade e

0 Sexo.

3.6.6 Avaliacao Glicémica

* Niveis séricos de insulina de jejum e glicemiaajem.

» Classificacdo em normal e adequado de acordo ddada e o0 sexo.

3.6.7 Medicac0es utilizadas

» Associagdo de nenhum, um, dois ou trés classestidetavirais.

3.6.8 Avaliacdo dos Micronutrientes

* Niveis séricos de vitamina A, B12, C, IB earoteno.
» Classificacao referente a quantidade de vitaminaadeguado ou baixo de acordo com
sexo e idade.

3.6.9 Avaliacdo do Estresse Oxidativo

* Niveis séricos de proteina C reativa (PCR) e albami
» Classificacdo referente a PCR e albumina em adeg@asnentada ou baixa de acordo

com sexo e idade.



3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram armazenados em planilha do progxce® e transportados para o
programa estatistico (SPSS) verséao 1ar.0\indows.

Para o alcance dos objetivos foi utilizada anatisscritiva a partir de frequéncias
absolutas e percentuais para as variaveis catagprec medidas de centralidade (média ou
mediana) e de dispersao (desvio padrédo ou minimmsanos) para as variaveis numéericas.

Dados numéricos foram submetidos ao teste KolmegBmirnov para verificacdo da
normalidade e homogeneidade das variancias. Codistrébuicdo em questdo foi paramétrica,
realizou-se correlacéo utilizado o teste de Perdsrcomparacdes foram realizadas por meio do
Teste t Student pareado.

A intensidade da correlagdo de Pearson foi inteagee como: perfeita positiva (r=1),
forte positiva (0,8 r < 1), moderada positiva (0sor < 0,8), fraca positiva (04 r < 0,5), infima
positiva (0 <r < 0,1), nula (= 0), infima negati8,1 < r < 0), fraca negativa (-0,5 <r-0,1),
moderada negativa (-0,8 <<r-0,5), forte negativa (-1 < £ -0,8), perfeita negativa (r= -1)
(SANTOS, 2007).

Associacles das variaveis qualitativas foram radéig através do método qui-quadrado.

As andlises foram consideradas significativas ldgaem consideragdo nivel de
significancia de 95%p&0,05).

Os resultados foram organizados em tabelas e grafic



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme levantamento inicial, estavam em acompaehto no ambulatério de DIP
pediatrica da Universidade Federal do Trianguloditim (UFTM), 31 criancas e adolescentes. A
abordagem foi realizada antes da consulta eldtwerealizada busca ativa pela assistente social
do setor de quatro pacientes ausentes nas Ultiomssiltas, desses, dois mudaram de cidade e,
consequentemente, do ambulatério de referénciaisesé recusaram a participar. Os resultados
apresentados representam 27(87,1%) da populacgoestéo.

Em relacdo ao grupo controle, foram realizados itesnaleatérios aos pais de criangas e
adolescentes da Escola Municipal Adolfo BezerrdM@mezes, localizada em bairro central da
cidade de Uberaba-MG. A medida que esses pais ceni@ a reunido agendada, era realizada
triagem com a preocupacao de parear 0s grupoepoy faixa etaria e condigdo socioecondmica.
Além disso, nesse momento houve o cuidado de rl@oi@®ar criangcas com doencas cronicas,

agudas, ou que estavam fazendo uso de medicacgdes.

4.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Os grupos caso (G1) e controle (G2) foram parepdossexo e faixa etaria, sendo a
diferenca minima de zero anos e maxima de doisemos os individuos pareados. As Tabelas 1
e 2 representam o perfil dos grupos em questéo.

A idade média apresentada por essas criancas fi2 dnos completos. A idade média de
estudo semelhante foi de 11,9 anos (REIS, 2008&d¥@nto da terapia antirretroviral permite
maior sobrevida de criancas em idade escolar, qaes¢emente, maior € 0 nimero desses
individuos atendidos nos servi¢os de saude (MARQHIEBSE, 2006).



Tabela 1 — Caracteristicas socioecondmicas dascesae adolescentes infectados ou nédo pelo
HIV. Uberaba, MG - 2010.

G1l G2
Média Desvio Padrdo Média Desvio Padrao
Idade (anos) 12,59 3,43 12,37 3,91
Socioecondmica (pontuacao) 13,52 4,17 13,96 4,05

Ao se comparar a pontuacdo socioecondmica de G2 eaG foi encontrada diferenca
significativa entre os grupos (t=-0,424; p=0,675¢ acordo com a Associacao Nacional de
Empresas de Pesquisas (ANEP, 2000), a média $aar@opulacdo em questdo é de 927 reais.
Estudo realizado com criancas e adolescentes famulipontaram para uma renda mensal média
dos pais ou cuidadores de 436,7 reais (REIS, 2008).

Em nosso estudo, a populacdo feminina 17(63%) dpeor a masculina (Tabela 2).
Uma frequéncia alta do sexo feminino foi encontr@sabém em estudo feito com populacado de
jovens adultos afro-americanos e latino-americamosqual 76% da amostra eram do sexo
feminino (STEPHENSENM al., 2006); e em estudo realizado em Sao Paulo, d8mdas 119
criancas e adolescentes estudadas do sexo fen(iRiitis, 2008).

Tabela 2 — Distribuicdo das criancas e adolescémtestados ou ndo pelo HIV. Uberaba, MG -

2010.
G1 G2
n % n %
Feminino 17 63 17 63
Sexo Masculino 10 37 10 37
Total 27 100 27 100

Esse fato ndo condiz com o encontrado com outragl@s com criangcas com HIV.
Estudo realizado em Mumbay, india, apresentou emamwstra 46 criancas do sexo masculino e
34 do sexo feminino, sendo a faixa etéria estudad@és a 12 anos (SRINIVAS; DIAS, 2008).
Outros estudos apresentaram também a prevaléncéexao masculino (NEVESt al., 2010;
TREMESCHINEet al., 2007; HENDERSONt al., 1997).



A distribuicdo da frequéncia das classes econdnginasosso estudo aponta para maior
numero de individuos compondo a classe econémiuas@lois grupos (Tabela 3), sendo 44,44%
de G1 e 55,55% de G2.

Tabela 3 — Classificacdo socioecondémica segundeérforde Classificagdo Econémica Brasil das
criancas e adolescentes infectados ou néo peloWBii¥raba, MG - 2010

Classificacdo Econémica Gl G2
n % n %
B1 2 7,41 2 7,41
B2 6 22,22 5 18,52
C 12 44,44 15 55,55
D 7 25,93 5 18,52
Total 27 100% 27 100%

Estudo realizado com familias de criancas com blbgervou que 40% das familias se
encontravam na classe econdémica C, sendo segut#msgiasses D e E (BALBO; RODRIGUES
JUNIOR; CERVI, 2007). A assisténcia aos paciemésctados pelo HIV requer de seu cuidador
maior conhecimento e preparo. A baixa condicdoogmondmica, que implica o grau de
instrucdo do mantedor da familia, pode gerar prod¢ena adesdo das terapias ou na adocao de
medidas de precaucdo de novos agravos (MARQ&EIS 2006).

Nosso estudo obteve classes econdbmicas mais aitasekcdo ao estudo acima
mencionados, o que pode refletir melhores resudtao que confere a alimentacdo, menores
episodios de infeccdes agudas e adeséo a terapsasifas.

4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

A Figura 8 ilustra o tipo de terapia medicamentaegdizada, sendo associagOes
representadas pelos niumeros a seguir:

1. Uso de inibidor da transcripitase reversa analogmacleosideo (ITRN) associado a
inibidor da transcripitase reversa nao analogouatensideo (ITRNN);



2. Uso de inibidor da transcripitase reversa analogaacleosideo (ITRN) associado a
inibidor de protease (IP);

3. Uso de ITRNN associado a IP;

4. Uso de ITRN associado a ITRNN e IP.

Figura 8: Distribuicdo de criangcas e adolescentegagores do HIV segundo terapia
antirretroviral proposta. Uberaba, MG - 2010.
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A frequéncia de terapias associadas ao InibiddPrdéease em criancas e adolescentes,
apesar de ser mais utilizada em casos de reginf@ldeda primeira terapia, foi proposta para
44,44% do nosso grupo; diferente do que ocorre &m Faulo, no qual 20% dos individuos
estudados tinham como prescricdo esquemas asseadd(REIS, 2008).

Pesquisa realizada com criancas e adolescengesadbs pelo HIV com idades entre sete
a 24 anos apresentou 67,08% dos 240 individuodasts fazendo uso de Inibidor de Protease
(GRACEet al., 2009).

O esquema associado a IP foi também encontradougros estudos, apesar de ser a
classe de medicamento mais associada aos distimbinsionais (BABL; REGAN; PELTON,
1999; CARR et al.,, 1999; BRAMBILLA et al., 2001; CARAMELLI e al.,, 2001;
LICHTENSTEIN et al., 2001; CHESEAUXet al., 2002; BOCKHORSTet al., 2003;
SHARLAND et al., 2004; TORRESt al., 2005).



A prépria condicdo da infeccdo neonatal propiciianga e ao adolescente em uso de
HAART maiores riscos de morbidades relacionadoseéeitos colaterais desses medicamentos,
Visto que esses propiciam maior sobrevida, e, cpmesgemente, maior duragdo do tratamento
(BOCKHORST et al., 2003). Esse fato ressalta a necessidade dahasdel medicamentos
adequados a cada caso e a necessidade de esanaglesdo dessas criancas e adolescentes aos
tratamentos, evitando a mudanca desnecessariagfvsas.

Em relagdo a maturacdo sexual, os individuos foemaliados de acordo com a
autoavaliagdo. Em seguida, foram classificados emunacdo sexual adequada ou ndo de acordo
com sexo e idade. A tabela 4 representa a matusagé@l em relacéo a genitais e pelos nos dois
grupos estudados.

Apesar de ndo ter sido encontrada diferenca sigitifia entre os sexos, € observado que
0 grupo de criancas e adolescentes infectadosHi®lpossui maior atraso da maturacao sexual

em relagcdo ao grupo controle, conforme dispostalnaa 4.

Tabela 4 - Distribuicdo da populacéo segundo dleaséio da maturacao sexual. Uberaba, MG -

2010.
Gl G2
Genitais Pelos Genitais Pelos
n % n % N % n %
Adequado 18 66,7 18 66,7 22 81,5 22 81,5
Retardado 9 33,3 9 33,3 5 18,5 5 18,5
Total 27 100 27 100 27 100 27 100

7

Esse atraso do desenvolvimento € comum e deve nsestigado em criancas e
adolescentes infectados pelo HIV (BRASIL, 2006e&)qgpalmente devido ao fato de a dosagem
adequada de cada medicacdo prescrita ser estipldaalzordo com a maturagdo sexual ao invés

da idade cronoldgica.



4.3 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

As caracteristicas antropométricas foram avaliahasconjunto para que ndo houvesse
erros de estimativas por medidas isoladas (CDC8)2@® realizar comparacao entre 0s grupos

do indice de Massa Corporal (Tabela 5), ndo foioetmada diferenca significativa entre os
mesmos (t=-0,671; p=0,508).

Tabela 5 — indice de Massa Corporal de criancagotescentes infectados ou n&o pelo HIV.
Uberaba, MG - 2010.

Gl G2
IMC (kg/nv) Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Valores 17,81 14,42 25,85 18,93 14,01 23,67

A classificacdo dos grupos foi realizada com o tolgede identificar fatores de risco de
magreza e obesidade. Os paramentros de IMC foratmdws em conjunto com a avaliagdo
clinica e de porcentagem da gordura corporal, taisdon classificacdes mais condizentes com a
realidade.

Partindo dos valores de IMC e idade, os individianam classificados segundo OMS,
2006/2007 (Tabela 6).

Tabela 6 — Classificacdo antropométrica segundicdnde Massa Corporal para ldade de
criancas e adolescentes infectados ou néo peloBii¥raba, MG - 2010.

Gl G2
N % n %
Magreza 3 111 1 3,7
Eutrofia 20 74,1 21 77,8
Risco de Sobrepeso 1 3,7 1 3,7
Sobrepeso 2 7,4 4 14,8
Obesidade 1 3,7 0 0
Total 27 100 27 100




A maioria dos individuos foi classificada comoréfita nos dois grupos (74,1 e 77,8%).
Entre os casos de sobrepeso e risco de sobrepamttren-se mais casos em G2. Entretanto, G1
apresenta um caso de obesidade.

A magreza foi maior em G1 (11,1%), e coincide cdrolassificacdo de baixa estatura
para idade encontrada em dois casos (7,4%).

Dos pacientes estudados em Sao Paulo, a maiodiassificada como eutroéfica (86,6%),
5,9% possuiam risco de sobrepeso e 2,5% ja erasp®HEREIS, 2008). Vale ressaltar que o
critério de classificacdo utilizado nesse estud®foHS 2000.

A avaliacao da distribuicdo da gordura corporalnépu para maiores indices de gordura
corporal em G1(18,5%), e menores quantidades diugocorporal em G2 (48,1%). A tabela 7

retrata essa distribuicéo.

Tabela 7 - Distribuicdo das criancas e adolescenfestados ou ndo pelo HIV segundo
classificagcdo de porcentagem de gordura corpordtpde. Uberaba, MG - 2010.

Gl G2
N % n %
Ideal 13 48,15 12 44,45
Baixo 8 29,63 13 48,15
Elevado 5 18,52 1 3,7
Sem avaliagéo 1 3,7 1 3,7
Total 27 100 27 100

Uma avaliacdo longitudinal realizada com individudectados pelo HIV que faziam uso
de terapiatHAART apontou aumento de massa magra (VIGA#@.; 2003).

Estudo realizado com criangas infectadas pelo Bgntou para aumento de peso e
estatura desses individuos apos a introducao apiaetAART (VERWEEL et al., 2002). Miller
e colaboradores (2001) também constatou em sedoegiinho de peso e estatura de individuos
infectados pelo HIV em uso d®AART, porém, enquanto a curto prazo foi detectado atordn
massa magra, apos longo periodo de acompanhama@nendontrado aumento de gordura
corporal.

Avaliacdo semelhante a esse estudo apresentowesndé gordura elevada em mais de
25% de seus pacientes (REIS, 2008).



Apesar de ndo apresentar diferenca significatmMaeeos grupos (p= 0,09/t=1,71), a
circunferéncia abdominal no grupo de criancas eleadentes HIV apresentou valores de

mediana, minimo e maximo, maiores do que o gruptrale (Tabela 8).

Tabela 8 — Circunferéncia abdominal em criancagdaeacentes infectados ou nédo pelo HIV.
Uberaba, MG - 2010.

Gl G2
Mediana Minimo (cm) Maximo Mediana (cm) Minimo (cm) Maximo (cm)
(cm) (cm)
69 56 89 66 55 85

As alteracdes metabdlicas e a redistribuicdo deduga corporal sdo mais provaveis de
ocorrer em criancas e adolescentes pré-puberdadeippimente naqueles em tratamento com
inibidores de protease (BEREGSZASZHI., 2005; CARTERet al., 2006).

4.4 CARACTERISTICAS DA INGESTAO

Em relacdo a ingestdo das criangcas e adolescadembelas 9, 10 e 11 apontam a
guantidade de porcdes de cada grupo alimentaanasfetarias até trés anos, quatro a 11 anos e
12 a 20 anos, respectivamente, pelo método Recoialde 24 Horas (R24).

Uma vez que sO ha um paciente com menos de to&sdanidade, as comparacdes foram
baseadas nas outras idades, tendo a segunda sébdnave individuos em cada grupo, e a
terceira, 17.

Além disso, o método R24 permite uma visualizag@angesta do individuo em um dia
esporadico de alimentacdo. Para que ndo houvessepmfincia entre habitos semanais e de finais
de semana dentro do grupo, houve a precaucao idaraplquestionario entre as tercas e sextas-

feiras, mantendo um padréo de ingestdo compatbgaiias Uteis de segunda a quinta-feira.



Tabela 9 — NUmero da porcdo dos grupos alimentargariedade dos alimentos ingeridos
diariamente pelas criangas de até trés anos uatliza método de Recordatério de
24 Horas. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=1 N=1 Recomendado
Média Min. Max. Média Min. Max.
Cereais 0 0 0 3,61 3,61 3,61 5
Verduras 0,14 0,14 0,14 0 0 0 3
Frutas 0,73 0,73 0,73 0,7 0,7 0,7 4
Leite e Derivados 1,37 1,37 1,37 0,82 0,82 0,82 3
Carnes 1,25 1,25 1,25 0,5 0,5 0,5 2
Gordura Total (g) 3761 37,61 37,61 16,76 16,76 16,76 30-40
Gordura Saturada (g) 11,77 11,77 11,77 4,59 4,59 4,59 ND*
Colesterol (mg) 72,3 723 72,3 26,9 26,9 26,9 <200 mg
Variedade 5 5 5 12 12 12 >8

*ND: ndo determinado devido a falta de efeitovessios nessa faixa etaria e a preocupagdo paracioha
quantidades excessivas desse nutriente.

A crianca de G1 em questédo ingeriu quantidadesre®minos grupos alimentares do que
G2, exceto referente a ingestédo de cereais. Adadede alimentos ingerida nesse dia por G1 foi
menor que G2. Os dois grupos nao ingeriram a oledei de porcdes recomendada de cererais,

verduras, frutas, leite e derivados e carnes.

Tabela 10 — Numero da porcdo dos grupos alimentreariedade dos alimentos ingeridos
diariamente pelas criancas de quatro a 11 andzantilo o0 método de Recordatorio
de 24 Horas. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=9 N=9 Recomendado
Média Min. Max. Média Min. Max.
Cereais 4,54 1,36 9,9 2,65 1,08 5,6 5
Verduras 0,9 0 4,65 0,2 0 0,88 3
Frutas 0,42 0 2,72 0,57 0 2,09 3
Leite e Derivados 0,76 0 2,2 0,98 0 2,2 3
Carnes 2,26 0,5 4.5 1,94 1,25 2,63 2
Gordura Total (g) 25,46 15,9 335 25,29 16,58 34,85 20-35
Gordura Saturada (g) 7,24 1,12 14,43 9,35 5,11 13,39 ND*
Colesterol (mg) 271,57 26,9 1408,7 122,48 47,4 2109 <200 mg
Variedade 10,89 9 13 9 6 14 > 8

*ND: ndo determinado devido a falta de efeitovessios nessa faixa etaria e a preocupagdo paracioha
guantidades excessivas desse nutriente.



N&o foi encontrada diferenca significativa entreceancas em relacdo a ingestdo dos
grupos alimentares ao utilizar o método de Recoriatle 24 Horas §0,09). Verificou-se que
as criancas de quatro a 11 anos, do G1, ingerewr maantidade média de carnes e colesterol
guando comparado aos valores recomendados.

Nenhum dos grupos ingeriu a quantidade de verddratas e leite ou derivados
recomendada para o dia. A quantidade média dedealds de alimentos ingerida por G1 (10,89)
durante um dia foi maior que em G2 (9), mas seerdaliica significativa.

A quantidade média de gordura total ingerida nospag estd dentro dos limites
recomendados (25,46 e 25,29 gramas).

A Tabela 11 mostra, para os individuos de 12 arifls, a mesma relacdo quanto ao
consumo de cereais, verduras, frutas e leite owatlrs, ndo alcancando as quantidades
recomendadas. O consumo de carne em G1 tambénaifm do que o recomendado. O consumo
de gorduras totais esta dentro dos limites minienogximos nos dois grupos.

O que foi encontrado de diferente da faixa etangrior € que o consumo de colesterol
apresentou valores dentro do recomendado e a sdeede alimentos ingerida por G1 foi
significativamente maior que G2 (p= 0,036/t=2,295).

Tabela 11 — Numero da porgcdo dos grupos alimentreariedade dos alimentos ingeridos
diariamente pelas criancas de 12 a 20 anos utlzanmétodo de Recordatoério de
24 Horas. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=17 N=17 Recomendado
Média Min. Max. Média Min. Max.
Cereais 4,50 1,33 10,42 2,51 0,72 5,78 5a9
Verduras 1,03 0 5,69 0,81 0 2,16 4a5
Frutas 0,75 0 6,79 1,09 0 6,69 4a5
Leite e Derivados 1,06 0 2,5 0,92 0 5,49 3
Carnes 2,24 0,63 4,6 1,99 0 4,25 la2
Gordura Total (g) 22,57 13,97 3293 2453 8,48 335 20-35
Gordura Saturada (g) 6,87 3,76 117 8,33 0,85 16,23 ND*
Colesterol (mg) 166,14 74,3 344,8 145553 3 292,2 < 300 mg
Variedade** 11,86 6 16 9,53 3 18 >8

*ND: ndo determinado devido a falta de efeitogeasios nessa faixa etaria e a preocupacao paratida
guantidades excessivas desse nutriente.
** p=0,036/t=2,295



Cada grupo etario obteve uma nota estabelecidaipgéstdo dos grupos alimentares e

variedade de alimentos pelo método R24. Essas esti@s dispostas nas tabelas 12, 13 e 14.

Tabela 12 — Nota da qualidade da dieta utilizandodice de alimentacdo saudavele@lty
Eating Index, HEI) por meio do Recordatério Alimentar de 24 &oentre o grupo
de criancgas até trés anos. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=1 N=1
Média Min. Max. Média Min. Max.
Cereais 0 0 0 6,01 6,01 6,01
Verduras 0,46 0,46 0,46 0 0 0
Frutas 3,65 3,65 3,65 3,49 3,49 3,49
Leite e Derivados 5,49 5,49 5,49 3,3 3,3 3,3
Carnes 6,25 6,25 6,25 2,5 2,5 25
Gordura Total 4,93 493 4,93 10 10 10
Gordura Saturada 6,45 6,45 6,45 10 10 10
Colesterol 10 10 10 10 10 10
Variedade 4 4 4 10 10 10
Nota total 51,24 51,24 51,24 65,29 65,29 65,29

Tabela 13 — Nota da qualidade da dieta utilizandoadice de alimentacdo saudaveledlty
Eating Index, HEI) por meio do Recordatério Alimentar de 24 &oentre o grupo
de criangas quatro a 11 anos. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=9 N=9
Média Min. Max. Média Min. MAax.
Cereais 6,06 2,27 10 4,42 1,8 9,34
Verduras 2,4 0 10 0,65 0 2,92
Frutas 1,69 0 10 2,83 0 10,47
Leite e Derivados 3,04 0 8,79 3,91 0 8,79
Carnes 8,06 2,5 10 8,7 6,25 10
Gordura Total 9,44 7,66 10 9,02 6,76 10
Gordura Saturada 8,74 1,15 10 7,84 3,22 10
Colesterol 8,89 0 10 10 10 10
Variedade 10 10 10 8,67 6 10

Nota total 67,67 55,80 88,79 66,03 59,84 88,6




Tabela 14 — Nota da qualidade da dieta utilizandodice de alimentacdo saudaveledlty
Eating Index, HEI) por meio do Recordatorio Alimentar de 24 &entre o grupo
de criancas 12 a 20 anos. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=17 N=17
Média Min. Max. Meédia Min. Max.
Cereais* 7,03 2,22 10 4,19 1,2 9,64
Verduras 2,92 0 10 2,69 0 7,22
Frutas 2,32 0 10 2,13 0 10
Leite e Derivados 4,22 0 9,99 2,99 0 10
Carnes 8,27 3,13 10 7,11 0 10
Gordura Total 9,88 8,04 10 9,77 7,67 10
Gordura Saturada 9,8 6,6 10 8,36 0 10
Colesterol 9,65 7,01 10 10 10 10
Variedade 9,76 6 10 8,71 0 10
Nota total** 73,81 58,53 86,09 6594 43,19 80,97

*p=0,000/t=5,094 ** p=0,018/t=2,631

Considerando as notas finais encontradas em caga,gpercebe-se melhor nota final do
R24 em G1 nas faixas etérias de sete a 11 anoa 2d2nos quando comparado a G2.

A diferenca entre os grupos foi significativa amenam relagdo aos cereais
(p=0,000/t=5,094) e nota final do HEI (p=0,018/621) na faixa etaria 12 a 20 anos.

Tabela 15 — Valores médios do Recordatorio Alimeti¢a24 Horas referente a ingestéo diaria de
micronutrientes e energia em criancas e adolescamiectados ou nao pelo HIV.
Uberaba, MG - 2010.

Até 3 anos 4 a 11 anos 12 a 20 anos
Gl G2 Gl G2 Gl G2
Vit. A 279,2 656,2 3822,43+1030,7 164,21+151,85 245448,21 211,18 + 135,57
Vit. B12 2,39 0,74 38,09 + 107,09 3,6 £1,45 5,64 +10,61 822,1,95
Vit. C  100,3 54,7 31,91 + 33,48 25,3 £15,58 57,28 £ 62,27 16,44 + 22,65*
Vit. E 15,2 4,2 51932 2,84+£111 8,32+£8,14 6,421

Energia 810,3 960,53 1652,16 +811,77 1095,66 +444,63  15565,17 1198,51 + 608,5

*p=0,011/t=2,857



O consumo de micronutrientes foi maior em G1 enadoas faixas etarias, exceto em
relacdo a vitamina A na faixa etaria até trés aApssar disso, esse maior valor ingerido em G1
foi considerado significativo apenas no caso damvita C na faixa etaria de 12 a 20 anos
(p=0,011/t=2,857). O consumo energético ndo posseithuma diferenca significativa em
nenhuma faixa etaria.

E importante observar que a analise individualng@sta em quantidades n&o expressa a
qualidade dessa alimentagdo. Considera-se neaesséliar o que cada porcdo alimentar
representava em termos de micronutrientes e engaigiaque se seja possivel chegar a conclusao
anterior.

Verificar a frequéncia em que os grupos alimentaé@sconsumidos identifica melhor os
habitos alimentares. O uso de questionario quetifigane qualifica a frequéncia alimentar dos
individuos foi validado em varios estudos epidedgalos e € considerado 0 método mais
adequado para verificar habitos alimentares (WILLESAMPSON; STAMPFER, 1985).

Dessa forma, as tabelas 16, 17 e 18 apresentanaliacde das porgdes alimentares
ingeridas utilizando o método Questionario de Féegia Semiquantitativa, divididos nas

mesmas faixas etarias anteriores.

Tabela 16 - Numero da porgdo dos grupos alimentargariedade dos alimentos ingeridos
diariamente pelas criancas de até trés anos utiliz® meétodo Questionario de
Frequéncia Semiquantitativa. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=1 N=1 Recomendado
Média Min. Max. Média Min. Max.

Cereais 3,7 3,7 3,7 8,77 8,77 8,77 5
Verduras 1,12 1,12 1,12 0,97 0,97 0,97 3
Frutas 2,75 2,75 2,75 1 1 1 4

Leite e Derivados 2,86 2,86 2,86 2,41 2,41 2,41 3
Carnes 1,86 1,86 1,86 1,56 1,56 1,56 2
Gordura Total 2494 2494 2494 19,57 19,57 19,57 30-40

Gordura Saturada 4,77 4,77 4,77 4,85 4,85 4,85 ND*
Colesterol 209,7 209,7 209,7 164,55 164,5 164,5 < 200 mg

*ND: ndo determinado devido a falta de efeitos ash® nessa faixa etadria e a preocupagdo para difar

guantidades excessivas desse nutriente.



O que se observa para as criancas de trés anos @ gonsumo de G1 ndo atingiu as
guantidades recomendadas, exceto em relacdo argdodal, permanecendo menor que o limite
estabelecido. O G2 obteve consumo de cereais ma#&as quantidades recomendadas. Nao foi
realizado teste de comparacdo nesse caso porqumera de individuos foi de apenas um. O
consumo de verduras, frutas, leite e derivadosreesam G1 foi maior ao se comparar com G2.
Esse fato pode ser indicativo de consumo maior ideonutrientes em G1, por esses nutrientes
estarem em maior quantidade nos grupos alimentaaes anteriormente.

Em relacdo as quantidades recomendadas para tarxa @e quatro a 11 anos, G2 nao
atingiu a recomendacao, exceto no consumo meédgodura total e colesterol, apresentando
consumo adequado desses macronutrientes. Em reldaapo consumo medio de cereais, frutas,
carnes e colesterol foi maior que o recomendadmrBumo de gordura total manteve dentro das
recomendacgdes.

N&o foi encontrada diferenca significativa entrecdaancas de quatro a 11 anos em
relacdo a ingestdo dos grupos alimentares leiteordup saturada ao utilizar o método
Questionario de Frequéncia Semiquantitativa (cenaitio 95% de confianca). Em relacédo aos
outros alimentos, a diferenca de consumo foi Sigatia, mostrando maior consumo de cereais,
verduras, frutas, carnes e colesterol em G1(p=0#3,209; p=0,028/t=2,674; p=0,031/t=2,604;
p=0,028/t=2,686 respectivamente). Apesar de navfisigtivo, 0 consumo de leite foi maior em
G1l.



Tabela 17 - Numero da por¢cdo dos grupos alimentargariedade dos alimentos ingeridos
diariamente pelas criancas de quatro a 11 andzantilo o método Questionario
de Frequéncia Semiquantitativa. Uberaba, MG - 2010.

Gl G2
n=9 N=9 Recomendado
Média Min. Max. Média Min. Max.
Cereais** 9,16 2,76 21,92 4,88 2,85 7,7 5
Verduras** 2,07 0,78 5,89 0,48 0,23 0,9 3
Frutas** 3,12 0,05 8,84 0,86 0,64 1,26 3
Leite e Derivados 2,34 0,3 9,4 0,96 0,67 2,28 3
Carnes** 2,86 1,31 5,28 1,52 1,08 2,01 2
Gordura Total*** 26,81 18,37 34,27 32,99 27,51 37,16 20-35
Gordura Saturada 6,87 4,85 9,39 7,38 6,2 8,81 ND*
Colesterol** 395,97 164,5 930,14 155,34 107 190,9 < 200 mg

*ND: ndo determinado devido a falta de efeitos aslve nessa faixa etaria e a preocupacdo para dmtar
guantidades excessivas desse nutriente.
** p=0,012/t=3,209; p=0,028/t=2,674; p=0,031/t=2,6040,028/t=2,686

*** n=0,015/t=-3,095

O consumo de gordura total foi significativamentnor (p=0,015/t=-3,095) no grupo de
criancas de quatro a 11 anos infectados com HIVseacomparar com o grupo controle
correspondente. E o consumo de colesterol foi mamrGl em relacdo a G2, porém essa

diferenca néao foi significativa.

Tabela 18 - Numero da porgdo dos grupos alimentargariedade dos alimentos ingeridos
diariamente pelos individuos de 12 a 20 anos atitip o método Questionario de
Frequéncia Semiquantitativa. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n=17 N=17 Recomendado
Média Min. Max. Média Min. Max.
Cereais 6,79 2,44 16,89 5,59 1,32 17,46 5a9
Verduras** 2,34 0,18 5,15 1,2 0,52 2,27 4a5
Frutas 3 0,37 7,31 2,21 0,36 6,61 4a5
Leite e Derivados 1,75 0,17 3,71 1,38 0 5,36 3
Carnes 2,92 1,14 5,16 2,17 0,62 4,87 la2
Gordura Total 28,26 18,39 35,22 29,22 3,8 38,3 20-35
Gordura Saturada 8,09 408 11,79 7,04 0,99 10,05 ND*
Colesterol 324,12 157,2 664,2 2453 115,6 4342 < 300 mg

*ND: ndo determinado devido a falta de efeitos ash® nessa faixa etaria e a preocupagdo para difar
guantidades excessivas desse nutriente.
** p=0,01/t=2,932



Ao analisar a ingesta entre os grupos pelo métodestpnario de Frequéncia
Semiquantitativa pelos individuos de 12 a 20 aeaospntra-se maior consumo de verduras no
grupo de infectados pelo HIV (p=0,01/t=2,932).

Para esses adolescentes, percebe-se que as (qiest@acereais, carnes e gordura total
recomendada foi atingida nos dois grupos. Poréngomsumo de verduras, frutas, leite e
derivados nao atingiu os valores recomendados oigsgdupos. O valor de colesterol foi maior
gue o recomendado em G1 e dentro das recomendagd€x?; semelhante ao observado em
outras faixas etarias.

Essas andlises passaram também Idesbthy Eating Index (HEI), atribuindo-se notas de
acordo com as recomendac0Oes de ingestédo dos tedgri@presentados nas tabelas 19, 20 e 21 na
sequéncia de faixas etarias.

Tabela 19 - Nota da qualidade da dieta utilizandimdice de alimentacdo saudaveleglty
Eating Index, HEI) pelo método Questionario de Frequéncia Seanititativa
entre o grupo de criancas até trés anos. UberaBa, 2010.

G1 G2
n=1 N=1
Média Min. Max. Meédia Min. Max.
Cereais 6,17 6,17 6,17 10 10 10
Verduras 3,73 3,73 3,73 3,23 3,23 3,23
Frutas 10 10 10 5,02 5,02 5,02
Leite e Derivados 10 10 10 9,65 9,65 9,65
Carnes 9,3 9,3 9,3 7,82 7,82 7,82
Gordura Total 10 10 10 10 10 10
Gordura Saturada 10 10 10 10 10 10
Colesterol 10 10 10 10 10 10
Nota total 79,19 79,19 79,19 85,72 85,72 85,72

Na faixa etéria até trés anos encontram-se bdas nwdias em G1, exceto em relacdo ao
consumo de cereais e verduras. Mesmo assim, aafetante ao consumo de verduras ainda foi
maior em G1.



Tabela 20 - Nota da qualidade da dieta utilizandimdice de alimentacdo saudaveleglty
Eating Index, HEI) pelo método do Questionario de Frequénciai@aantitativa
entre o grupo de criancas quatro a 11 anos. Ubegvéba 2010.

G1 G2
n=9 N=9
Média Min. Max. Meédia Min. Max.
Cereais 8,98 4,61 10 7,49 4,75 10
Verduras* 5,45 2,61 10 1,58 0,76 3
Frutas* 8,19 0,23 10 4,32 3,21 6,32
Leite e Derivados 6,26 1,19 10 3,83 2,67 9,13
Carnes 9,38 6,57 10 7,6 5,41 10
Gordura Total 9,42 7,16 10 7,82 5,23 10
Gordura Saturada 10 10 10 10 10 10
Colesterol* 5,06 0 10 10 10 10
Nota total 71,66 59,89 93,14 70,42 62,56 82,73

*p=0,007/t=3,632; p=0,008/t=3,542; p=0,008/t=-3,545

A faixa etaria de quatro a 11 anos obteve notdbares em G1 em todos 0s grupos,
exceto em relacdo ao colesterol, cujo consumo déoGhaior que G2 (p=0,008/t=-3,545). A
nota final total do HEI foi maior em G1 em rela@d@s2. A diferenca de nota dos vegetais e
frutas também foi significativa nessa faixa et§p=0,007/t=3,632; p=0,008/t=3,542).

Tabela 21 - Nota da qualidade da dieta utilizandimdice de alimentacdo saudaveleglty
Eating Index, HEI) pelo método do Questionario de FrequéncimiGeantitativa
entre o grupo de criangas 12 a 20 anos. Uberaba, 20G0.

G1 G2
n=17 N=17
Média Min. Max. Meédia Min. Max.
Cereais 8,11 4,07 10 7,09 2,2 10
Verduras* 6,55 0,62 10 4 1,74 7,57
Frutas 9,21 1,87 10 7,26 1,82 10
Leite e Derivados 6,08 0,69 10 4,84 0 10
Carnes* 9,52 5,7 10 7,61 3,1 10
Gordura Total* 9,23 6,52 10 7,42 4,47 10
Gordura Saturada 9,76 6,41 10 9,99 9,9 10
Colesterol 6,88 0 10 8,44 1,05 10
Nota total 74,16 59,41 83,67 69,64 5562 83,64

*p=0,014/t=2,771; p=0,026/t=2,454; p=0,01/t=2,937



Entre os adolescentes, a nota total do HEI € $emie ao que ocorreu na faixa etaria sete
a 11 anos, apontando para maiores notas para Gdtoeam relagdo ao consumo de colesterol.
Foi significativa a diferenca entre os grupos elacéo a nota dos vegetais (p=0,014/t=2,771),
das carnes (p=0,026/t=2,454) e da gordura totdl,(d#=2,937).

Criancas infectadas pelo HIV n&o diminuem a irfieeslimentar, sendo considerada igual
ou maior a de criancas ndo infectadas (MILLER; ENGANDRAYV, 1992; TREMESCHIN et al.,
2007).

Alguns autores consideram que o consumo alimetgaindividuos adultos infectados
pelo HIV melhora & medida que permanecem em ewintico controlado (CASTETBON et al.,
1997; MONTEIRO, 2000). Além dessa questdo, conaider que o fato desses individuos
estarem em acompanhamento clinico e receberenmag@as frequentemente seja preditivo para
uma alimentagdo melhor. No caso da populacdo esu@dadependéncia de um responsavel e

auxilio desse em seus cuidados beneficia aindaaraimentacdo adequada.

Tabela 22 - Valores médios do Questionario de FEnecja Semiquantitativa referente a ingestao
diaria de micronutrientes e energia em criancasoéeacentes infectados ou nao pelo
HIV. Uberaba, MG - 2010.

Até 3 anos 4 a1l anos 12 a 20 anos
G1 G2 Gl G2 Gl G2
Vit. A 1732,2 663,8 2446 + 3854,2 386,06 +181,8 1624, 8838,57 1265,86 + 894,34
Vit. B12 20,02 2,98 21,76 + 38,26 3,87 +£1,52 13,78 + 16,97 1137 +111
Vit. C 315 64,9 509,06 + 981,45 61,58 + 33,3 296,23 +24, 286,57 + 424,89
Vit. E 12,24 10,8 *12,24 +3,19 29,01 +12,55 **17,19%16 36,51 +12,36
Energia 1661,36 1614,51 2732,64 +1422,76 1835,9 + 536,81 769D + 886,48 2809,17 + 1245,46

* p=0,005/t=-3,772; ** p=0,000/t=-5,241

O consumo de micronutrientes e energia foi maioiGdimrem todas faixas etarias, exceto
0 consumo energético de 12 a 20 anos, porém efggandia ndo foi significativa (p>0,05). O
consumo de vitamina E foi significativamente maior grupo controle (p=0,005/t=-3,772) na
faixa etaria de quatro a 11 anos e 12 a 20 ands(pe/t=-5,241).



Baum et al. (1995) encontrou em pesquisa realigg@ao consumo de vitamina E em
pacientes infectados pelo HIV pode ser até tréesvagmaior que as quantidades minimas

recomendadas.

4.5 CARACTERISTICAS METABOLICAS

A tabela 23 indica os valores médios e desviogmdo perfil lipidico (colesterol total,
HDL, LDL e triglicerideos), glicemia de jejum e uima de jejum dos individuos estudados.

Tabela 23 — Valores médios de perfil lipidico, @idco e insulinico em criancas e adolescentes
infectados ou n&o pelo HIV. Uberaba, MG - 2010.

Gl G2
Colesterol Total (mg/dl) 154,73 £ 31,88 160,52 #1332
HDL (mg/dl) 53,89 + 41,54 53,07 £11,87
LDL (mg/dl) 82,37 £26,5 87,53 £ 28,09
Triglicerideos (mg/dl)* 120,38 £ 71,44 75,07 £ 36,8
Glicemia de Jejum (mg/dl) 83,48 + 16,76 82,53 38,4
Insulina de Jejum (mcUl/ml) 6,22 + 3,17 5,34 +4,53

* p=0,006/t=2,987

A tabela 24 dispbe esses valores classificadoscded@ com o nivel de referéncia
determinado para cada sexo e idade. Nao foram w@ukes valores alterados de insulina e
glicemia, exceto em um caso do grupo controle gliggmia estava aumentada. Em relacéo ao
perfil lipidico, observou-se alteracdo dos doispgsi em relacdo ao colesterol total, HDL,
mantendo mais alterado em G1, porém em quantida@iessignificativas. O LDL apresentou
maiores alteracdes em G2, mas sem diferenca sigfivg.

A diferenca entre os grupos quanto aos triglicesd®i significativa, possuindo média
mais alta em G1 quando comparado a G2 (p=0,0008%2,



Estudo realizado na Colébmbia apresentou valorestrigécerideos maiores que o
recomendado em 44,4% de 38 criancas e adolesceontesdades até 16 anos soropositivos.
Além disso, os niveis de colesterol HDL foi baixn 83,3% dessa populacdo (LOPEZ et al.,
2009).

Tabela 24 — Classificacao lipidica, glicémica endellina em criangas e adolescentes infectados
ou nao pelo HIV. Uberaba, MG - 2010.

Gl G2
Colesterol Total Desejavel 12 (44,4%) 12 (44,4%)
Limitrofe 6 (22,2%) 4 (14,8%)
Aumentado 9 (33,3%) 11 (40,7%)
HDL Baixo 12 (44,4%) 6 (22,2%)
Desejavel 15 (55,6%) 21 (77,8%)
LDL Desejavel 21 (77,8%) 18 (66,7%)
Limitrofe 5 (18,5%) 7 (25,9%)
Aumentado 1 (3,7%) 2 (7,4%)
Triglicerideos Desejavel 13 (48,1%) 24 (88,9%)
Limitrofe 5 (18,5%) 0
Aumentado 9 (33,3%) 3 (11,1%)
Glicemia Adequada 26 (96,3%) 27 (100%)
Aumentada 1 (3,7%) 0
Insulina Adequado 27 (100%) 27 (100%)

Estudo realizado com 119 criancas e adolescentezdpoas do HIV em terapia HAART
obteve valores normais glicémicos e dos lipidegsete em relagdo ao HDL colesterol, que
apresentou média de 35,7 = 10,1mg/dl (REIS, 20@8hr menor que o encontrado em nosso
estudo. Além disso, o0 mesmo estudo encontrou ldsdd$,7%) de resisténcia insulinica, que
nao foi encontrada em nosso estudo. Esse fato gside relacionado a divergéncia de terapia
utilizada nesses dois trabalhos. No estudo de (Re@8) houve um predominio da HAART com
maior uso da associacdo das classes ITRN com ITRM§uanto que neste observou-se
predominio de associacfes das classes ITRN e/olNTBom IP, sendo o medicamento
utilizado pertencente a esta classe o antirretabiialetra.

Pesquisa comparativa realizada com 240 criancegpasitivas (161 fazendo uso de
inibidor de protease e 79 néo fazendo uso) e ldfhegativas mostrou valores de triglicerideos
significativamente maiores nas criancas infectaciars, valores médios de 134, 82 e 66,5 mg/dI,
respectivamente. Além disso, os niveis de HDL etmadons nos soropositivos foram 44 e 46
mg/dl, enquanto nos soronegativos a media foi 48IIfGRACEZet al., 2009).



A elevada existéncia de dislipidemias em criamgadolescentes portadora do HIV sem a
presenca de lipodistrofia, com a hipetrigicerideraiau hipercolesterolemia, encontrada em
estudos pode ser fator preditivo para anormalidattedecido adiposo que precedem essa
sindrome (JAQUEt al., 2000).

Estudo realizado com adultos jovens portadoresHl6 mostrou que 47,6% , de 29

pacientes estudados, apresentaram hipertriglicerad@MONTEIRO et al., 2000).

4.6 PERFILMETABOLICO E USO DE ANTIRRETROVIRAL

N&o foi encontrada diferenca significativa entrépm de medicacdo utilizada e niveis
séricos de colesterol, LDL, triglicerideos, insalide jejum ou glicemia de jejum. Houve
associacao significativa entre baixos niveis de HDd associagcdo das classes de medicamento
ITRN e/ou ITRNN com IP (p=0,012/%11,036).

Estudo realizado por Chantry e colaboradores (R@z08bém encontrou baixos niveis de
colesterol HDL em criangas em terapia antirretadyir

Apesar de ndo encontrada associagdo entre asscldssmedicamentos utilizadas e os
niveis séricos de triglicerideos, foi observado §(60%) dos individuos que faziam uso do IP
Kaletra possuiam triglicerideos aumentados e 1(10f4pres que o limitrofe. Além disso,
daqgueles em uso do ITRNN Efavirenz, 3(27%) atimgirhipertrigliceridemia e 3(27%)
apresentaram triglicerideos maiores que o limitrofe

Muitos estudos apontam para um risco substanciadmaito de desenvolver
hipertrigliceridemia aquelas criancas em uso denreg terapéuticos que contenham IP
(MCCOMSEY; LEONARD, 2004; CARTERt al., 2006; CHANTRYet al., 2008).

Estudos que testaram a tolerabilidade e eficacidedapias com associacdo de IP
encontraram dislipidemias em 20 a 50% das criaggasfaziam uso de terapias que continham
um IP, e mais de 90% em regimes que possuiam rmaismdP (NADALet al., 2000; AMAYA
et al., 2002).



4.7 MICRONUTRIENTES

A tabela 25 apresenta os valores médios e desdi@p dos micronutrientes encontrado
nos dois grupos.

Tabela 25 — Valores médios de micronutrientes @ancas e adolescentes infectados ou néo
pelo HIV. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
Retinol (A) (umol/l) 2,1+0,58 2,27 £ 0,55
B caroteno @mol/l) 0,2+0,16 0,21+0,14
Cianocobalamina (B12) (pg/ml) 529,3 + 225,04 577,7 + 205,36
Acido Ascérbico (C) (mg/dl)* 0,24 + 0,15 0,55+0,19
o tocoferol (E) amol/l) 16,78 £ 5,11 17,49 £ 2,54

* p=0,000/t=-7,309

Ao realizar a comparagdo entre as médias dos grufppsencontrada diferenca
significativa em relacdo ao acido ascOrbico (p=0/B07,309). Os outros grupos nao
apresentaram diferencas significativas entre asaséapesar de o G2 apresentar valores maiores
em relacéo a G1.

Estudo realizado com criangas indianas de classeesmndmica baixas, expostas ao
HIV, apresentou médias de vitamina A, C e E sigafframente menores que as ndo expostas
(p<0,01; <0,001; <0,02 respectivamente), entretargo deficiéncia da vitamina C foi
extremamente significativa (SRINIVAS; DIAS, 2008pmo ocorreu em nosso caso.

Criancas HIV positivas e negativas, com idadeseedtiis a 11 anos, estudadas em
Baltimor ndo apresentaram diferencas significateasrelacdo ao nivel sérico de vitamina A
(HENDERSONEt al., 1997).

Um estudo observacional brasileiro seguiu pacieptetadores de SIDA e demonstrou
gue niveis séricos de retinol inferiores a 1,60dimohplicam em risco de morte duas vezes
maior em dois anos (FIGUEIREDO; LORENZATO; SILVEIR2001).



Pesquisa abordando criancas sul-americanas expstBdY, ndo encontrou diferenca
significativa entre os niveis séricos das vitamiAag& e caroteno, entre criancas expostas nao
infectadas e infectadas pelo HIV. Porém, foi enaatet deficiéncia desses micronutrientes em
grande parte da amostra, independente da infedgaa.possivel justificativa dada pelos autores
€ que esse fato estaria associado as condicdedneicas da populacdo em questdo
(MONTEIROet al., 2009).

A deficiéncia de vitamina A foi estudada em criangdectadas pelo HIV, da Indonésia,
sendo encontrada xeroftalmia em 30 (54,55%). Gdestonstatou que a deficiéncia da vitamina
A diminui significativamente os niveis de linfé@to porém, a suplementacdo desse
micronutriente consegue reverter o quadro (SEMER#, 1993).

Estudo realizado no Brooklin, Nova York, com 23angas infectadas e néo infectadas
ndo mostrou deficiéncia das vitaminas A e E, pom@nniveis séricos de caroteno foram 4,9
vezes menores nas criancas infectalbague no grupo controle (OMEN#Eal., 1996).

Alguns autores, juntamente com o preconizado pé#50Oconsideram que existe a
deficiéncia de vitamina A quando encontrados valggzicos desse micronutriente menores que
0,7umol/l (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996; SOMMER; DAVDSON, 2002),
porém, existem relatos de que existe a deficiéswirlinica desse micronutriente, envolvendo
valores mais altos desses niveis (RAMALHO; PADILHA3AUNDERS, 2008), podendo ser
encontrada entre 0,7 a fwbol/l (OLSON, 1992). Desta forma, foi consideradarg esses
resultados valor de referéncia fdnpaol/l (WEST; EILANDR; VAN LIESHOUT, 2002;
KOLETZKO, 2008).

A associacao de deficiéncia de vitamina A e E paeleencontrada principalmente em
paises subdesenvolvidos (SCHULRESAl., 2004; GOUADCOCset al., 2005; OBEIDet al., 2006;
KWENA; NYANDIEKA, 2003; WEISS; LITONJUA, 2008).

Consideramos que a auséncia de deficiéncia daminda A e E em nosso estudo esta
relacionada a uma nutricho adequada e situacamesoriOmica que nao prejudica a
disponibilidade de alimentos. Além disso, sdo g@ane adolescentes que sdo acompanhados e
orientados, e ndo possuiam infeccBes agudas no mmohee abordagem.

Além de seus efeitos sobre o crescimento e desemesito, as vitaminas A e E séo
requeridas em importantes processos fisiologieis,como na acdo antioxidante (SCHULBRIS
al., 2004; BLACKet al., 2008, ALPSOY:; YILDIRIM; AGAR, 2009). Dessa forma avaliacdo



frequente dos niveis séricos desses micronutriseté&sna necessaria em criangas e adolescentes,
principalmente naqueles acometidos por doencascare expostos frequentemente ao estresse
oxidativo.

Apesar disso, a avaliacado frequente e rigorosandmsos ainda se torna necessaria, ja que
grande parte dos estudos mencionados aponta pEplecdo desses nutrientes, principalmente
em complicacdes da infeccao pelo HIV (NEVESI ., 2010).

A suplementacdo de vitamina C e E fortalece o meistale defesa antioxidante,
diminuindo os efeitos da oxidagdo (NAZIROGIeUal, 2010). H& evidéncias crescentes de que a
deficiéncia de vitamina C afeta negativamente saingento fisico e mental das criancas e pode
comprometer as defesas imunitarias (MAGGINI; WENHAEA WORING, 2010).

A tabela 26 mostra percentagem de criancas e adoles infectados ou nao pelo HIV
com niveis normais ou baixos de acido ascorbictogoferol.

Tabela 26 —Percentagem de criancas e adolescentes infectadosio pelo HIV com niveis
normais ou baixos de acido ascoérbiantecoferol. Uberaba, MG - 2010.

G1 G2
n % n %
Acido Ascérbico Baixo 23 85,2 5 18,5
(C)* Normal 4 14,8 22 81,5
Baixo 5 18,5 3 111
o tocoferol (E)
Normal 22 81,5 24 88,9

p= 0,000

Ao realizar comparacao entre 0s grupos da vitafioam correcao dos niveis séricos de
triglicerideos e colesterol, foi encontrada difeersignificativa entre os grupos (p=0,006/t=-
2,991), sendo maior em G2.

Os dois grupos nao apresentaram deficiéncia deleticianocobalamina. Foi encontrada
deficiéncia de acido ascoérbica¢ocoferol, sendo que no G1 a deficiéncia foi neaigressiva.

Esses resultados corroboram o que foi encontradestado realizado com 241 jovens
adultos infectados pelo HIV. O estudo apontou mheficiéncia de vitamina C extremamente

significativa ao se comparar com 115 pessoas selbeaca. JA& em relacdo a vitamina E, a



diferenca entre os grupos nao foi encontrada (p=Q@8 autores consideram o fato relacionado
ao estresse oxidativo, provocando grande consun@eido ascorbico, e manutencdo dos niveis
dea tocoferol devido a mecanismos compensatoérioseakiss (STEPHENSEM al., 2006).

Estudo realizado em Uberaba, Minas Gerais, coneptas adultos infectados pelo HIV,
encontrou niveis adequados de vitamina E, apesassk nivel estar abaixo do limite inferior
normal. Os autores justificam esse baixo nivel stoeegse oxidativo permanente em pacientes
infectados pelo HIV (MONTEIRG@t al., 2000).

Outro fato que explica baixas quantidades de vitarl esta relacionado ao aumento da
peroxidacao lipidica decorrente do aumento do ssdreoxidativo. Considerado antioxidante
bioldgico, os niveis séricos de vitamina E estdo eanstante queda devido ao consumo

excessivo provocado por uma infeccao (FAVIERI., 1994).

4.8 MICRONUTRIENTES E ESTRESSE OXIDATIVO

O estresse oxidativo possui marcadores especifamap aumento ou diminuicdo de
algumas proteinas. A proteina C reativa (PCR) buwarana sdo indicadores que reagem dessa
forma, respectivamente (SBP, 2009).

Os valores médios de albumina e PCR encontrad@s éispostos na tabela 27.

Tabela 27 — Valores médios de albumina e proteingedfiva em criancas e adolescentes
infectados ou ndo pelo HIV. Uberaba, MG - 2010.

Gl G2
Albumina (g/dl) 4,62 + 0,36 472+0,21
PCR (mg/l)* 3,96 + 5,36 0,9 +0,85

*p=0,007/t=2,958



Houve diferenca significativa entre os niveis s&ide PCR, sendo maior no G1 em
relacdo a G2 (p=0,007/t=2,958). Ja em relacdo amaita, a diferenca entre as médias dos
grupos nao foi significativa (p=0,239/t=-1,205)eaar de G2 apresentar maior valor médio.

A albumina plasmatica em concentra¢cfes ideaisolbora o estudo feito com 1240
criangas expostas ao virus, sendo 124 infectadogjuais apresentavam niveis séricos de
albumina normais (MONTEIRGt al., 2009). Esta de acordo também com estudo realizawh
38 criancas de dois a 11 anos, sendo dez infectsasHIV com atraso no crescimento, 18
infectadas pelo HIV com crescimento normal e dem Bdec¢do com crescimento normal. Foi
encontrado valor médio de albumina sérica 4,5 g/dl. Além disso, a diferenca dos niveis
séricos de albumina entre os grupos néo foi saatifia (HENDERSONMt al., 1997).

Em relacdo a PCR, estudo realizado no HospitalQliascas de Ribeirdo Preto com 41
adultos portadores de HIV internados apontou queg%8apresentaram niveis de PCR
aumentados, apresentando mediana de 2,61 mg/dIERE\Al., 2010).

Syrjala et al. (1990) considera que a prépriacicde pelo HIV mantém os niveis séricos
de proteina C reativa mais elevados do que osesmtecomendados. Estudo brasileiro considera
gue os valores séricos de PCR seriam bons indieagmara escolha da terapia antirretroviral a
ser utilizada (MONTEIR al., 2000).

Valores de PCR superiores a 0,23 mg/dl em porésdde HIV aumentam o risco desses
individuos em 37% de apresentar os sintomas da QLBW et al., 2006). Além disso, valores
maiores que 1 mg/dl aumentam o risco de morte etharas em 2,26 vezes (DORIAH al.,
2007).

A quantidade de albumina encontrada nos dois grepi@va dentro do referenciado, ndo
apresentando deficiéncia dessa proteina. Ja a P@&Reatou alteracbes conforme disposto na
tabela 28.

Tabela 28 —Percentagem de proteina C reativa emcas e adolescentes infectados ou néo pelo

HIV com niveis aumentados ou normais. Uberaba, MG10.
G1 G2

N % N %
Aumentada 15 55,6 2 7,4
Normal 12 44,4 25 92,6

PCR




Ao correlacionar os valores dos micronutrientesrduesis séricos de albumina nos dois
grupos, foi encontrada correlacdo moderada a f(pe®,01, 0,01, 0,04; r=0,5, 0,5, 0,4,
respectivamente) apenas no grupo controle, mostrgnd a albumina estd aumentada a medida
que os niveis seéricos de vitamina A, B12 e E auamnEm relacdo a PCR, foi encontrada
correlacdo moderada (p=0,01, r=0,5) ao nivel s@#&weitamina E no mesmo grupo.

Ao realizar a correlacdo com valor de vitaminadgrigido (levando em consideracao
valor de colesterol e triglicerideos), foi encod&racorrelacdo inversa fraca entre valorodo
tocoferol e albumina (p=0,025; r=-0,431). J4 emag&b aos outros valores, ndo foi encontrada
correlacéo.

Houve correlacdo inversa dos niveis séricos de BGRior de retinol em grupo de
pacientes portadores do HIV internados em Ribdfédo, Sdo Paulo. Além de apresentarem
essa correlacdo, principalmente com PCR maior qug/dl, houve correlagéo inversa desse com
o fator de necrose tumoral Os autores sugerem que existe um efeito diretcesieosta da
infeccdo sobre a biodisponibilidade do nutrientEYESet al., 2010).

N&o devem ser economizados recursos para treeguipe multidisciplinar, assim como
incluir na rotina de acompanhamento: questionanogricionais especificos, exames de
composi¢cdo corporal e implementacdo de estratégimgacionais, tanto para pacientes e

familiares quanto para os proprios profissionaisalgle (OSMO, 2007).



5 CONCLUSAO

Foram estudados 27 criancas e adolescentes degoaa (com e sem infeccdo pelo
HIV). Dos individuos estudados 76% eram do sexarfero, de condicdo econémica C, D, B2 e
B1. Os medicamentos utilizados foram associacaniblielor de protease associado a inibidor da
transcriptase reversa analogo a nucleosideo eiloidan da transcriptase reversa ndao analogo a
nucleosideo e inibidor da transcriptase reversdogoaa nucleosideo com ndo analogo a
nucleosideo. Possuiam maturacdo sexual adequada doé%sujeitos, porém 33,3% dos
infectados pelo HIV possuiam atraso na maturacémase

Foram considerados eutroficos 75,93% das criam@aolescentes, apesar de o grupo de
portadores do HIV possuir 11,11% de magreza e 2I&%besidade, enquanto que o grupo de
ndo portadores do HIV apresentou 3,7% de magrekz8%il de sobrepeso e nenhum caso de
obesidade. Além disso, os individuos com a infec@eram 18,5% de gordura corporal
aumentada e maiores valores de circunferéncia ahdhncom diferenca de 3 cm a mais de
mediana em relac&o ao grupo controle, apesar derartta entre eles nao ser significativa.

Em relagdo a alimentacdo, de maneira geral, asgas e adolescentes infectados pelo
HIV apresentaram maiores notas, o que corresporalgnantacdo mais proxima a adequada,
sendo o Questionario de Frequéncia de Consumo ideetios o método que melhor avalia o
habito alimentar desses sujeitos.

Na avaliagdo sérica observaram-se diferencasfisgras em relagdo aos niveis de
triglicerideos, sendo as criancas e adolescentgadopoas do HIV as que apresentaram esses
niveis mais alterados (33,3%). N&o foi encontragso@acdo em relagdo ao medicamento
utilizado e os valores de colesterol, LDL, trigtickeos, insulina de jejum e glicemia de jejum;
porém foi encontrada associacao entre o uso deias8o de inibidores da transcriptase reversa
com inibidor da protease a niveis baixos de HDLO(P£2/X¥=11,036). Dos individuos que
faziam uso do Inibidor da Protease Kaletra, 60%esgnmtaram hipertrigliceridemia e 10%
triglicerideos maior que o limitrofe.

Em relacdo a analise dos micronutrientes, foi eimada diferenca significativa entre os
niveis de vitamina C, sendo a mesma menor nosithaig infectados. Os valores de vitaminas A



e B12 foram normais nos dois grupos, porém nasgage adolescentes infectadas pelo HIV os
valores encontrados foram menores, apesar de griicsitivos.

Os niveis séricos de PCR no grupo infectado fpicativamente maior que nos nao
infectados (p=0,007/t=2,958), além disso, apresamtaalores maiores que o recomendado para
0 sexo e a idade. Os niveis séricos de albumiagastadequados nos dois grupos.

N&o houve correlagao entre os valores dos micrenteés e da PCR e albumina, exceto
em relacdo aos niveis de vitamina E e a albumieaga significativo apenas para o grupo
controle. ApOs corre¢cdo dos niveis de colestetdigbcerideos, a correlagéo foi encontrada de

forma inversa entre a albumina e os valores denwitza E.



6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante das comparacdes realizadas pode-se afirmarag deficiéncias vitaminicas
encontradas nos individuos infectados pelo HIV s@o devido a uma alimentacdo deficiente,
mas sim a peculiaridades metabdlicas provocadasifeccéo. A infecgdo por um virus como o
HIV e seu efeito imunossupressor exige maior demandricional dispensada por episodios
infecciosos frequentes. O acompanhamento dessax;asi e adolescentes, bem como da terapia
antirretroviral proposta deve ser rigoroso, atembapara déficits e sobrecargas nutricionais

encontradas, possibilitando intervencdes prevemfiviasses individuos.
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ANEXOS
Anexo A

Poder de compra das familias.

Posse de itens Nadotem TEM (Quantidade)
1 2 3 4
Televisores em cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
R&dios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automoveis 0 4 7 9 9
Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4
Maquinas de lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer(*) 0 2 2 2 2
(*) Independente ou 22 porta da geladeira
Fonte: Associacgdo Brasileira de Empresas de Pes@068
Grau de instrucao do chefe de familia.

Grau de instru¢do do chefe da familia Pontos
Analfabeto até 32 Séria Fundamental 0
42 Série Fundamental 1
Fundamental completo 2
Médio completo 4
Superior completo 8

Fonte: Associacao Brasileira de Empresas de Pes@i68



Anexo B

Componentes do indice de alimentacdo sauddegdithy Eating Index, HEI) e o sistema de

notas:
Amplitude da notat Critério para nota Critério para nota
maxima de 10 minima de 0
Consumo de Graos 0Oal0 6 — 11 porcoes? Nenhurmgagor
Consumo de Vegetais Oalo 3 — 5 porcdes? Nenhongaq
Consumo de Frutas Oal0 2- 4 porgbes? Nenhumagorg
Consumo de Leite Oalo 2 — 3 porgdes? Nenhumaiporg
Consumo de Carne 0Oalo 2 — 3 porcdes? Nenhumagorg¢
Ingestao total de gordura O a 10 30% ou menos 4% ou mais da energia
energia total em formdotal em forma de
de gordura gordura
Ingestdo de  gordur® a 10 Menos que 10% d&5% ou mais da enerdia
saturada energia proveniente deroveniente de gordura
gordura saturada saturada
Ingestédo de Colesterol Oalo 300mg ou menos AB0nmgais
Ingestéo de Sodio Oalo0 2400mg ou menos 4800mupEl
Variedade Oalo 8 itens ou mas itens ou menas
diferentes em um dia  diferentes em um dia

1 Pessoas com consumo ou ingestao entre a ampiitégiena e minima tiveram notas avaliadas
proporcionalmente.

2 Numero de por¢Bes recomendadas para cada indidiglacordo com a recomendacédo de energia
diaria.
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Aprovacao do projeto
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SUMARIO DO PROJETO

1. OBJETIVOS

Objetivo Gerak:

Descrever e comparar perfil metabélico, nutricional e vitaminico de criangas e adolescentes infectados ou néo pelo HIV.
Objetivos Especificos:

- Verificar a adequagéo antropométrica de criangas e adolescentes infectados pelo HIV ou ndo infectados e classifica-las
de acordo com a idade.

- Verificar adequagdo da dieta de criangas e adolescentes infectados pelo HIV ou ndo infectados.

- Avaliar alteragio metabolica lipidica, glicBmica e de insulina, associado ao uso de medicacio antirretroviral.

- Associar a presenga de deficiéncia nutricional e de micronutrientes ao estresse oxidativo e comparar ao grupo controle.

- Associar a histéria pregressa (namero de internagdes, infecgdes recorrentes, carga viral) com o estado nutricional de
criangas e adolescentes infectados pelo HIV.

2. JUSTIFIKCATIVA

O desenvolvimento da crianga, incluindo crescimento adequado (peso x altura) e desenvolvimento psicomotor e
sistemdtico ocorre em trés vertentes: bioldgica, psicoldgica e social. Alteragdes em qualquer uma delas acometerdo as
outras. A crianca deve ter condigdes para se desenvolver de forma global e harménica. A crianca que nasce com a
exposi¢do ao HIV possui, desde o inicio da vida, exposi¢do a uma infecg@o, o que pode comprometer seu crescimento.

O ambulatério de pediatria do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro ¢ referéncia para
casos de infecgfio por HIV pela transmissdo vertical. Encontra-se em acompanhamento, no ano de 2009, 33 criangas e
adolescentes infectados pelo HIV, por transmissdo vertical. Esse acompanhamento envolve controle da doenga, do
crescimento e desenvolvimento, bem como das condiges psicolégicas e nutricionais.

O controle do fornecimento de medicamentos também & realizado pelo servigo, ja4 que sfio medicagdes de controle
especial, necessitando avaliagdo rigorosa. Os efeitos colaterais das medicagdes estdo em discussdo em pesquisas
envolvendo adultos, como disturbios metabélicos como a redistribuico da gordura corporal e intolerancia & glicose. Mas
s@o altera¢des ainda ndo descritas em criangas.

As condigdes nutricionais de criangas e adolescentes com HIV sdio comprometidas pela propria viruléncia, por
antecedentes maternos, pela amamentagdo artificial, por dispensar mais energia do que criangas nfio infectadas, pela
absor¢do prejudicada dos nutrientes e pelo tratamento utilizado.

Além disso, o estresse oxidativo ocasionado por infecgdes recorrentes ou pela prépria infecgiio do HIV demanda um
consumo maior de nutrientes.

Os micronutrientes, como a vitamina A, E, C e B12, sdo essenciais para a manutengéo da homeostase do organismo, como
na fun¢@io imune, processos metabolicos, diferenciagio celular, fator protetor contra o estresse oxidativo e participa do
metabolismo do ferro. A deficiéncia desses nutrientes pode comprometer essas fungdes, fazendo com que surjam
disturbios do metabolismo.

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia — Cep: 38025-180
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As causas de deficiéncia de micronutrientes podem estar relacionada a baixa i mgestao dos mesmos, COMO OCOITE 110 CAso
de populagdes carentes, que ndo conseguem manter um padrdo alimentar que ofereca as quantidades de vitaminas
necessdrias ao organismo, ou & doengas que interferem na absor¢dio de vitaminas, como diarréia, ou devido ao alto
consumo das mesmas podendo levar a quadro de depleggo.

Dessa forma, esse quadro pode ser comum em criangas infectadas com HIV, j4 que possuem infecgdes recorrentes, o que
aumenta o estresse oxidativo e quadros de diarréia freqiientes.

Por serem criangas e adolescentes em acompanhamento com terapias antiretrovirais potentes € que jé passaram por
infecgdes passadas, interroga-se como estdo essas criangas e adolescentes em relagio a adequagdo antropométrica e da
dieta quando comparadas a outras criangas e adolescentes saudaveis, de mesma idade e condigdo social? Existe alteragio
metabdlica, como alteragdo da distribuigdio de gordura corporal, glicémica ou de insulina? Essas estdo relacionadas ao uso
de terapia HAART? Existe associagio entre a deple¢do de micronutrientes e o estresse oxidativo nas criangas infectadas
com HIV e nas criangas saudaveis? O nimero de infecgdes ou internagbes interferiu na condigio nutricional dessas
criangas e adolescentes?

Partindo desses questionamentos chegamos a hip6tese que criangas e adolescentes infectados pelo HIV apresentam
alteragdes nutricionais, metabélicas ¢ deficiéncia de micronutrientes relacionadas a infecgiio, ao estresse oxidativo, &
terapia medicamentosa utilizada, por varias infecgBes recorrentes ou relacionados a0 gasto energético excessivo quando
comparados a criangas e adolescentes de mesmo sexo, faixa etdria e condigdo econdmica.
3. DESCRICAO E CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

A populagdio serd composta por 33 criangas e adolescentes, com idade entre 3 e 19 anos, com sorologia positiva
para HIV, contaminados através da transmisséo vertical, que apresentaram sintomas anteriores definidores da Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida e estdo atualmente sem infec¢do aguda, em acompanhamento periédico no ambulatério de
pediatria da UFTM, em uso de terapia antiretroviral. Além destes, o responsavel de cada um participara ao responder
questionario sé¢io econbmico e de avahas,ao alimentar.

Serdo avaliadas outras 33 criangas e adolescentes de mesma faixa etria, sexo e condi¢do econdmica, com
sorologia negamd para o HIV, _que possuam vinculo com o ambulatério pediatrico ¢ adulto da UFTM.
4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAOQ
Critérios de Incluséo:
- Estar em acompanhamento no ambulatério de Doengas Infecto Parasitérias (DIP) pediatrica, com intervalo entre as
consultas ndo superior a um ano.
- Estar em uso de terapia antiretroviral.
Critérios de Nao Inclusio:
- Criangas, adolescentes ou responsaveis que ndo aceitarem participar da pesquisa ou ndo assinarem o termo de
consentimento livre apds esclarecimento.
- Estar em uso de corticéides.
- Ter histéria clinica de diabetes, diarréia cronica, doenga hepallca, pancreatite, insuficiéncia renal.
Critérios de Exclusao:
- Casos de 6bitos ou perda do acompanhamento da crianga ou adolescente por mais de um ano.
Critérios de Inclusdo do Grupo Controle:
- Ter vinculo com o ambulatério pediatrico ou adulto da UFTM sem doenga cronica ou infecciosa associada.

- Possuir idade e condigdo s6cio econdmica condizente com o grupo correspondente

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia— Cep: 38025-180
Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
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5. ADEQUACAO DA METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de campo analitico de abordagem quantitativa; caso controle. Serfio abordadas questdes
referentes a populagdo diagnosticada como infectados pelo virus HIV por transmisséo vertical de 1993 a 2008 e ao grupo
controle correspondente.

A pesquisa serd desenvolvida na Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), localizada na cidade de
Uberaba/MG, sendo a coleta de dados realizada no Ambulatério de Pediatria da UFTM.

A instituigio foi escolhida por ser macrorregifio referéncia, localizada no Tridngulo Sul, abrangendo sua
assisténcia a 27 municipios (estimado 698.785 habitantes no ano de 2009) (BRASIL, 2009).
Avalia¢io Sécio Econdmica:
Sera utilizado para avaliagdo sécioecondmica o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, o qual consegue avaliar o
poder de compra das familias € o grau de instrugdo do chefe de familia, classificando-os por pontos obtidos em classes
econdmicas Al (42 a 46); A2 (35 a41); B1(292a34); B2 (23a28); C1(18a22);C2(14217;D(8a13)eE(0a7)
(Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2008).

A pontuagdo ¢ somada de acordo com as tabelas abaixo:

Tabela 1. Poder de compra das familias.

Posse de itens Nio tem TEM (Quantidade)

1 2 3 4
Televisores em cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Radios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automdveis 0 4 7 9 9
Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4
Maégquinas de lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer(¥) 0 2 2 2 2

(*) Independente ou 2 porta da geladeira
Fonte: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2008

Tabela 2. Grau de instruggio do chefe de familia.
Grau de instrucio do chefe da familia Pontos

Analfabeto até 3* Séria Fundamental
4* Série Fundamental

Fundamental completo

Médio completo

Superior completo

o BN

Fonte: Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2008

Avaliagdo do Estado Nutricional:
O estado nutricional sera avaliado pelo histérico alimentar, antropometria, impedancia bioelétrica e exames laboratoriais.
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Avahac;ao  da lngestao Alimentar:

A investigagfio sobre a ingestdo alimentar seré realizada com aplicagdo de questiondrio especifico aos responsaveis
pela crianga ¢ adolescente. Os mesmos poderdo auxiliar nas respostas, ja que podem lembrar com mais detalhes de sua
propria alimentagdo. A ingestfo alimentar serd avaliada através de questionrio constituido por uma parte geral e de outra
relativa 2 ingestdo alimentar. O método recordatério 24 horas ¢ o questiondrio de freqiiéncia semiquantitativa serdo
aplicados para avaliagio do padrdo de ingestdo habitual de alimentos.

Recordatério Alimentar de 24 horas:

O recordatério alimentar de 24 horas é baseado em uma entrevista aprofundada conduzida por um entrevistador treinado.
O entrevistador dietético solicitara informagdes detalhadas sobre tudo o que o individuo comeu e bebeu no dia anterior.
Desta forma, a eficacia dos dados dependeré do tempo curto de meméria do individuo.

Informagdes detalhadas sobre métodos de preparagdes, ingredientes ¢ nomes comerciais serdo freqlientemente requeridas.
Para a avaliagio quantitativa da ingestdo de calorias, macro e micronutrientes, vitaminas e minerais serdo avaliados por
medidas caseiras.

O recordatério alimentar de 24 horas é o método mais usado nos Estados Unidos. No entanto, sua maior limitagdo € que
ndo reflete a ingestdo habitual (WILLETT, 1998). Para a investigagdo de uma ingestdo mais fidedigna ao habitual serd
aplicado o questionario de freqliéncia semiquantitativa de alimentos (QFSQ).

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA SEMIQUANTITATIVA DE ALIMENTOS (QFSQ):

O QFSQ basea-se na avaliagdo da ingestdo pela aplicagdo de uma lista de alimentos, freqiiéncia de consumo e estimativa
em medida caseira do tamanho da porgo ingerida. A ingestdo dos alimentos considerada sera:

e Diéria (uma ou mais vezes ao dia)
e Fregiiente (consumo com intervalo de 2 a 7 dias)
e  Ocasional (intervalo de ingestdo de 8 a 30 dias)

Este método ¢ usualmente o mais apropriado para ser utilizado em estudos epidemiolégicos.

Os dados obtidos serfio analisados por método computadorizado, utilizando software desenvolvido na Escola Paulista de
Medicina (calculadora nutricional v. 1.5.2.8), calculando a quantidade ingerida de energia, proteinas, lipideos,
carboidratos, vitaminas e minerais.

Avalia¢do da Adequagiio da Dieta:

O [ndice de Alimentagio Saudével (Healthy Eating Index, HEI) fornece uma anslise geral do tipo ¢ da quantidade
de alimentos ingeridos por cada pessoa. O indice possui 10 componentes, cada componente tem uma nota méxima de 10 e
uma nota minima de zero. Desta forma a nota geral méxima-do HEI é de 100. Os dez componentes do HEI sdo:

Componentes 1-5 mede o grau de como ¢ a dieta da pessoa conforme as recomendagdes das porgdes dos cinco maiores
grupos a Pirimide Alimentar: gréos (pdo, arroz, cereal), vegetais, frutas, leite (leite, iogurte, queijo) e carne (carne, peixe,
frango, ovos, feijoes)

Componente 6 mede o consumo de gordura total em relagfo a ingestdo total de energia.
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Componente 7 mede 0 consumo de gordura saturada em relagao a ingestao total de cnergia

Componente 8 mede a ingestdo total de colesterol.
Componente 9 mede a ingestéo total de sédio.
Componente 10 examina a variedade da dieta da pessoa.

A tabela mostra os componentes do HEI ¢ o sistema de nota.

TABELA 03: COMPONENTES DO {NDICE DE ALIMENTAGAO SAUDAVEL (HEALTHY EATING INDEX,
HEI) E O SISTEMA DE NOTAS:

Amplitude da Critério para nota maxima de 10 Critério para nota
nota' inima de 0
Consumo de Gréos Oalld 6 — 11 porgdes? Nenhuma porg¢éo
Consumo de Vegetais Oalo 3 -5 porgdes? Nenhuma por¢éo
Consumo de Frutas Oalo 2- 4 porgdes? Nenhuma porgio
Consumo de Leite Oall 2 -3 porgoes® Nenhuma porgéo
Consumo de Carne Oall 2 - 3 porgdes? Nenhuma porgéo
Ingestdo total de gordura Oalo 30% ou menos da energia total em forma 45% ou mais da energia
de gordura total em forma de gordura
Ingestéo de gordura O all Menos que 10% da energia proveniente 15% ou mais da energia
saturada de gordura saturada proveniente de gordura
saturada
Ingestéo de Colesterol Oalod 300mg ou menos 450mg ou mais
Ingestéo de Sdédio Oalld 2400mg ou menos 4800mg ou mais
Variedade 0alld 8 itens ou mais diferentes em um dia 3 itens ou menos diferentes
em um dia

! Pessoas com consumo ou ingestdo entre a amplitude méaxima ¢ minima terdo notas avaliadas proporcionalmente.
* Numero de porgdes recomendadas para cada individuo de acordo com a recomendacio de energia diaria.

Componentes 1-3: As notas dos componentes de 1-5 serfio de acordo com as recomendacdes de porgdes baseadas no
gasto energético basal. Para avaliar o tamanho das porgdes serd utilizado o Guia da Pirdmide Alimentar adaptada para a
populagao brasileira (PHILLIP). As notas serdo proporcionalmente de acordo com as quantidades ingeridas.

Componentes 6-7: A ingestfo de gordura total deve ser menor ou igual a 30% do total de calorias ingeridas no dia para a
obtengio de uma nota 10. Esta porcentagem foi baseada na recomendagéo do Guia Dietético para Americanos de 2000
(Dietary Guidelines for Americans, 2000). Ingestdo de gordura total igual ou maior que 45% das calorias totais ingerida
no dia seréd avaliada com uma nota zero, ¢ ingesto entre 30 ¢ 45% a nota serd proporcional.

A ingestdo de gordura saturada deve ser menor que 10% das calorias totais ingeridas no dia para a obtengfo de
uma nota 10. Esta porcentagem sera também baseada na recomendagdo do Guia Dietético para Americanos. Quando essa
porcentagem for maior ou igual a 15% a nota serd zero. Ingestdo entre 10 ¢ 15% tera uma nota proporcional.
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" As porcentagens dos limites superiores de ingestdo de gordura total e gordura saturada (45 e 15%,
respectivamente) serdo baseadas em célculos de pesquisas nutricionais ¢ exploradas para distribuigdo de consumo desses
componentes.

Componente 8: Ingestdo didria de colesterol igual ou menor que 300 miligramas (mg) terd nota 10. Essa quantidade sera
baseada nas recomendacdes do Committee on Diet and Health of the National Research Council (1989). Quando a
ingestdo didria for igual ou maior que 450mg, a nota sera zero. Ingestéo entre 300 e 450mg obteré notas proporcionais. O
limite superior da ingestdo de colesterol sera baseade em calculos de pesquisas nutricionais e extrapolado para a
distribuicdo de consumo desse componente.

Componente 9: A nota de 10 serd designada para uma ingestdo didria de sodio igual ou menor de 2400mg. Essa
quantidade sera baseada nas recomendagdes do Committee on Diet and Health of the National Research Council (1989).
Ingestdo diaria igual ou maior que 4800mg receberd uma nota zero. Ingesto entre 2400 e 4800mg terd nota proporcional.
O limite superior da ingestdo de sédio sera baseado em célculos de pesquisas nutricionais e extrapolado para a
distribuicdo de consumo desse componente. Notas de sédio refletem o s6dio intrinseco do alimento ¢ ndo inclui o sal
adicionado ao alimento.

Componente 10: A nota maxima da variedade seré obtida quando o consumo diério foi de 8 ou mais tipos de alimentos
diferentes. A nota zero seré designada quando a ingestéio for de 3 ou menos tipos de alimentos diferentes por dia. Notas
intermedidrias serdo computadas proporcionalmente. (HANN et al., 2001; BASIOTIS et al, 2002).

Antropometria:

As medidas antropomérticas analisadas serdo:

Medidas de peso corporal em quilogramas (P)

Estatura (altura) em metros (E)

Circunferéncia do braco em centimetros (CB)

Circunferéncia da cintura (CC)

Circunferéncia abdominal (CA)

Prega cuténea triciptal em milimetros (PCT)

fndice de Massa Corporal (IMC) dado pela divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros
Circunferéncia Muscular do Brago (CMB).

Conforme rotina do ambulatério, o peso sera registrado em balanga tipo adulto Filizola® previamente calibrada,
com precisao de 100 gramas, estando a crianga maior de dois anos ou adolescente despido, descalgo, em pé e com
membros superiores rentes ao corpo.

A estatura serd mensurada através do estadidmetro vertical graduado em centimetros ¢ milimetros. As criangas e
adolescentes devem ser colocadas descalgas, com os calcanhares unidos ¢ os pés formando um angulo de 43°, em posigio
ereta, olhando para o horizonte. A leitura deve ser feita no centimetro mais proximo, quando a haste horizontal da barra
vertical da escala de estatura encostar-se a cabega da crianga.

A circunferéncia do brago (CB) serd medida com fita métrica flexivel e ineléstica de 0,5 cm de largura, no brago
ngo dominante, no ponto médio entre o acrémio da escapula e o olécrano da ulna. Para se obter este ponto, o individuo
permanecerd em pé, com o brago fletido a 90°. Com a fita métrica serd medida a distdncia entre o acrémio e o olécrano,
sendo o ponto equidistante marcado com caneta. Com brago relaxado avalia-se o perimetro do brago localizado no ponto
marcado, sem que haja compressdo de partes moles. A leitura seré feita no 0,1 cm mais proximo.

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional ¢ Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia — Cep: 38025-180
Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
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A circunferéncia da cintura (CC) sera medida com mesma fita métrica, ao final da expiragdo ndo forcada, sem
comprimir o abdome, passando pelos pontos médios entre a crista iliaca e a borda inferior da ultima costela, sendo a
mesma posi¢do para crianga e adolescente.

Para a medida da circunferéncia abdominal (CA) o procedimento serd o mesmo, descendo a fita métrica, até a
altura da cicatriz umbilical.

A Prega Cuténea Tricipital (PCT), medida no brago ndo dominante no mesmo ponto médio da CB, permitird
avaliar a reserva calérica do individuo. Com o individuo em pé e com brago relaxado, o examinador pinga com plicémetro
a pele ¢ o tecido celular subcutdneo. A leitura sera feita apds 2 a 3 segundos, no milimetro mais proximo dado pela
calibragdo. Para methor exatiddo serfio realizadas trés medidas em separado; o valor final serd a média dos dois resultados
mais proximos.

A circunferéncia muscular do brago (CMB), que estima a reserva protéica muscular, serd calculada mediante a formula
(CMB = CB - (0,314 x PCT), onde: CMB = circunferéncia muscular, em cm; CB = circunferéncia braquial, em cm; PCT
= prega cuténea tricipital, em mm.

Classificagiio Nutricional:

A classificagio antropométrica sera realizada de acordo com faixas de escore padronizadas pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP, 2009). Para verificagdo dos escores (z) serdo utilizados os graficos da Organizagdo Mundial
de Satde 2006 e 2007 (OMS, 2006-2007). Os indices analisados serdio: peso para idade (P/T), peso para estatura (P/E),
IMC para idade (IMC/T), estatura para idade (E/I). A classificagdo de peso para estatura sera realizada apenas para
menores de 5 anos pelo padrdo de crescimento da OMS (2006). A partir dessa idade seré utilizado o indice de massa
corporal (IMC) para idade pela curva da OMS (2007).

Avaliagao da composi¢ao corporal por meio de impedancia bioelétrica:
A impedancia bioelétrica (BIA) constitui método de grande utilidade em estudos epidemioidégicos, ja que pode estimar
com relativa precisdo a composigdio corporal, em especial de pessoas normais ou com sobrepeso/obesidade. Constitui
método simples, rdpido e ndo-invasivo que pode determinar os valores absolutos e percentuais de &gua e gordura
corporais, bem como a massa celular do individuo.
A determinacgo da impedéncia bioelétrica serd realizada em todos os individuos maiores de sete anos usando-se o RIL
Bioelectric Impedance Analyzer (BIA 103-a Detroit, MI, USA). O individuo permanecerd em decubito dorsal, membros
afastados e mdos abertas. Serdo colocados dois eletrodos de superficie (emissor e detector) no dorso da méo direita e na
lateral do pé direito. Apés a digitagdo de dados como idade, sexo, estatura, peso € nacionalidade; o aparelho serd ligado e
a estimativa da composigdo corporal serd feita através da aplicagdio de uma corrente elétrica de 50khz, in6cua e nao-
perceptivel pelo individuo, obtendo-se os valores de resisténcia ¢ de reactancia. Esses valores sdo maiores na massa
corporal gorda, e menores na massa corporal magra, o que permite, através de equagdes de regressdo linear, a
determinagéo dos compartimentos corporais (LUKASKI et al., 1985). Além disso, sera fornecida a massa corporal magra
(MCM), massa corporal gorda (MCG), massa corporal celular (MCC), 4gua corporal total (ACT).
Avaliag¢do Puberai:

Sera realizada avaliagdo puberal de acordo com os critérios de Tunner para a caracterizacdo da populagdo. A
propria crianga ou adolescente avaliard sua classificacdo apontando para figuras representativas.
Exames Laboratoriais:

Serdo. realizados exames laboratoriais para dosagem de carga viral, numero de linfocitos CD4 e CDS,
hemograma completo, ferro, ferritina, albumina, glicemia e insulina de jejum, colesterol total e fragdes, triglicerideos,
amilase, transaminases, proteina C reativa e vitaminas, A, E, C, B12 e beta-caroteno, coletados no laboratério do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro (HC/UFTM).

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional € Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia — Cep: 38025-180
Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
E-mail: cep@prodepe.uftm.edu.br



8/10

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Parecer Consubstanciado
_ PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO NOS
. IDENTIFICACAO ]
'i TITULO DO PROJETO: COMPOSIGAO CORPORAL, DISTURBIOS METABOLICOS E DEFICIENCIA DE
| VITAMINAS A, E, C E B12 EM CRIANGAS E ADOLESCENTES INFECTADOS PELO HIV
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Virginia Resende Silva Weffort
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM |
! DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 23-04-2010
| PROTOCOLO CEP/UFTM: 1660 S
Estes exames s3o realizados rotineiramente para avaliagdo nutricional e metabdlica dos pacientes infectados pelo b
fazem acompanhamento no ambulatério de DIP pediatrica.
As amostras de sangue serdo coletadas por profissionais habilitados do laboratério do HC/UFTM segundo rotina do
ambulatério. Os individuos estardo em jejum noturno de 12 horas. Sera realizada venopungdo ¢ o sangue coletado por
sistema a vacuo, em tubos com e sem anticoagulante.
Os tubos coletores serdo identificados ¢ um sera protegido da luz com papel aluminio para dosagem das vitaminas A, E,
C. O sangue retirado serd centrifugado, o soro sera aliquotado em ependorf. As aliquotas serdo armazenadas em
refrigerador até as dosagens no laboratério central do HC/UFTM e na Disciplina de Nutrologia.
As dosagens de carga viral e linfocitos CD4 e CD8 seréo realizados pelo Laboratorio Regional através da técnica de b-
DNA e citometria de fluxo, respectivamente.
As dosagens de hemograma completo, ferro, ferritina, albumina, glicemia e insulina de jejum, colesterol total e fragdes,
trigiicerideos, amilase, transaminases, proteina C reativa e vitamina B12 serdo analisados em aparetho proprio do
laboratério de analise bioquimica do HC/UFTM da marca COBAS Integra 400/700/800, através do soro dos pacientes.
As dosagem das vitaminas A, E, C e B-caroteno serdo realizadas no laboratério da Disciplina de Nutrologia da UFTM
pelos préprios pesquisadores. Serdo analisadas de acordo com a metodologia proposta por Arnaud et al. (1991). Apos
centrifugagio a 1600g por 10 minutos, aliquotas de soro serdo transferidas para tubos envoltos em folha de aluminio e
armazenados a 18> C negativos. A aliquota referente & vitamina ¢ serd acrescentado &cido tricloroacético e
posteriormente serd armazenada até a possivel anélise.as amostras serdo analisadas dentro de quinze dias. A extragfio das
vitaminas para andlise serd realizada em tubos de vidro também protegidos com folha de aluminio para minimizar a
degradagio pela presenca de luz e consiste nos seguintes passos:
150 pi de etanol 100% e 100 ul de etanol 100% contendo padréo interno (acetato de tocoferila) serdo adicionados a 250
i de soro. A mistura serd agitada em vortex por 5 segundos.
1. As vitaminas serdo extraidas por agitagdo com 500 ml de hexano em um agitador tipo vortex por 2 min.
2. Os tubos seréo centrifugados a 700 g por 5 min e 250 pl da camada de hexano serdo transferidos para outro tubo
de vidro e evaporado a secura sob fluxo de nitrogénio.
3. O residuo sera redissolvido em 250 pl da fase mével e 50 pl serdio imediatamente injetados no cromatégrafo.

A eluigio sera realizada com fluxo de 1,5 ml/min de fase moével constituida de
metanol/diclorometano/acetonitrila (10:20:70, em volume). A monitorizagdo do eluente sera realizada por detector UV-
Vis com a seguinte programagdo: de 0 a 3,5 min a 325 nm para determinagdo do retinol, de 3,5 a 8 min em 291 nm para
determinagio «-tocoferol e acetato de tocoferila, e de 8,0 a 14 min a 450 nm para determinac3o p -caroteno. A linha de
base sera automaticamente ajustada para zero a cada mudanga de comprimento de onda.

A identificagdio e quantificagio de cada vitamina serd realizada por meio de padrdes externos.

A determinagfo da vitamina C sera realizada por reagio colorimétrica com 2,4-dinitrofenilhidrazina e posterior
leitura espectrofotométrica no comprimento de onda de 520 nm. No preparo da amostra, adiciona-se 4 ml de é4cido
tricloroacético (5%) a 1 ml de plasma. Apés fazer a centrifugagio em centrifuga refrigerada por 10 min a 2500 rpm,
retira-se 0,3 ml do sobrenadante (em triplicata) para um tubo de ensaio e adiciona-se 0,1 ml do reagente de cor (DTC —
dinitrofenilhidrazina+tiouréiat+sulfato de cobre). Apds 4 horas de reagdo em banho de agua a 37 °c, adiciona-se 0,5 ml de
H,SO, 65%. A leitura ¢ realizada apés 20 min. A concentragdo de vitamina C ¢ realizada por meio de uma curva de
calibragdo (BOSSEY, 1960).

Histéria Pregressa:

Dados referentes a historia pregressa do paciente serdo coletados nos prontuarios fornecidos pelo Servigo de Arquivo
Meédico da Universidade Federal do Trigngulo Mineiro (SAME/UFTM).

ANALISE DOS DADOS:

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia - Cep: 38025-180
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Os dados serdo armazenados na planilha do Excel® e transportados para o programa estatistico Statiscal
Package for Social Sciences (SPSS) versao 16.0 FOR WINDOWS.

Para 0 alcance dos objetivos sera utilizada analise descritiva a partir de fregiiéncias absolutas e percentuais para
as varidveis categéricas, e medidas de centralidade (média, mediana) e de dispersdo (desvio padréo, minimo ¢ méximo)
para as varidveis numéricas. Ser@o organizados em tabelas de freqiiéncia acumulada e freqiiéncia relativa acumulada,
quadros ¢/ou gréaficos.

Dados numéricos serdio submetidos aos testes de Kolmogorov-Smirnov para verificagio da normalidade e
homogeneidade das varidncias. No caso de distribuigdio paramétrica destas seré realizada correlagio utilizado o teste de
Person. Para os casos de distribui¢io ndo paramétrica, serd utilizado teste de Sperman. As comparagdes serfo realizadas
por meio do Teste t Student ou Mann Whitney de acordo com normalidade ¢ homogeneidade dos dados para as variaveis
quantitativas.

Associagdes das variaveis qualitativas serdio realizadas através do método qui-quadrado. Posteriormente, a
regressdo logistica sera realizada para as varidveis categoricas mutuamente excludentes. Sera considerado significativo
quando p<0,05. Sera utilizado software Antro Plus da Organizagdo Mundial de Saude para avaliagdio do crescimento de
criangas e adolescentes (OMS, 2009).

6. ADEQUACAO DAS CONDICOES

O HC/UFTM possui setor exclusivo de arquivo de prontuarios dos pacientes € o questiondrio serd aplicado em
consultdrios individuais do ambulatério de doengas infecto parasitarias peditrica da UFTM. A confecgo do banco de
dados ¢ a anélise dos mesmos serdo realizados na disciplina de pediatria, que possui sala com computador e impressora.
As coletas e processamentos do sangue serfio realizados no laboratério da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro e
Disciplina de Nutrologia

7. ANALISE DE RISCOS E BENEFICIOS

O estudo apresenta risco de perda da confidencialidade, desta forma, os instrumentos de coleta de dados serdo
identificados por numero, garantindo o sigilo ¢ o anonimato dos sujeitos deste estudo.

Além disso, possui o desconforto da pun¢io que sera realizada para a coleta de material para analise que para minimiza-lo
esta sera realizada por profissional do HC/UFTM treinado e do jejum a ser realizado.

8. RETORNO DE BENEFICIOS PARA O SUJEITO E/OU PARA A COMUNIDADE

Os beneficios serfio conseqiiéncia dos resultados, que possibilitardo encontrar associagdes entre deficiéncia nutricional,
distarbios metabélicos ¢ de micronutrientes e associa-los ao estresse oxidativo ¢ ao uso de terapias antiretroviral,
permitindo melhor orienta¢o nutricional, reposi¢sio dos nutrientes, corregdo dos distirbios metabolicos encontrados e,
em alguns casos, avaliar a troca da medicagio que estd provocando os efeitos adversos.

9. JUSTIFICATIVA DE SUSPENSAO TERAPEUTICA (“Wash out”) — Néo pertinente.

10. JUSTIFICATIVA DO USO DE PLACEBO - N#o pertinente.

11. ORCAMENTO FINANCEIRO DETALHADO DA PESQUISA

Material: Quantidade: Valor (R$):
Papel A4 1000 unidades 20,00

Tinta para impressora 4 cartuchos 80,00
Caneta 10 unidades 10,00
Frasco a vécuo ) 330 unidades 120,00
Papel aluminio 8 metros 4,00
Agulha descartavel 66 agulhas 12,00

Kit Laboratdrio 66 kites 330,00

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia — Cep: 38025-180
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Alcool 70% Frasco de 1 litro 5,00
Algodio Bola 150 unidades 5,00
Total 586,00

Os materiais serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

12. FORMA E VALOR DA REMUNERACAO DO PESQUISADOR

Remuneragdo de professora adjunta da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro.

13. ADEQUACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO

O termo de consentimento serd obtido pelo préprio pesquisador apés esclarecimento da pesquisa antes da coleta de dados.
14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO — O protocolo foi adequado para atender as determinagdes da

Resolugdo CNS 196/96.

15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/96 E COMPLEMENTARES

PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final devera ser encaminhado um ano apés o inicio do processo).
DATA DA REUNIAO: 06-08-2010

Prof*. Ap oares dos Santos
adora

Av, Frei Paulino, 30 (Centro Educacional ¢ Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia — Cep: 38025-180
Uberaba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
E-mail: cep@prodepe.ufim.edu.br



Anexo D

Gréfico com distribuicdo em escore z do comprimentestatura segundo idade para o sexo

masculino e feminino (nascimento até 5 anos)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.whtchildgrowth/en/)



Gréfico com distribuicdo em escore z do indice de m  assa corporal por idade para
0 sexo masculino e feminino (do nascimento até 5an  0s)

IMC por Ildade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.wht/éhildgrowth/en/)



Anexo E Grafico com distribuicdo em escore z da estatura padade para o sexo masculino
e feminino (5 a 19 anos)
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Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 200p (fitww.who.int/growthref/en/)



Gréfico com distribuicdo em escore z do indice deassa corporal por idade para o sexo
masculino e feminino (5 a 19 anos)
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Fonte: WHO Growth reference data for 5-19 years, 200p (fitww.who.int/growthref/en/)



Anexo F

Figura para avaliagdo da maturacao sexual feminina

Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas ‘ Pélos pubianos

-

Fasa pra-adolescancia [alevagds cas papliss)

Mz 8-i3
s
i
Mares am fase de bBolfo (@eacio da mams & aurdols H F'nusurllcfl de pdlas longas, macios, Ii?gir;rnanra pig-
come pequencimanticula) | maniados, &0 lenpo dos grandes lablos

1 = 14'4
BNOE

=
i
]

-

M3 II:I.;:I‘ P3 "\ /,

M .
MG AUMENED Qi METE, Sam Se0arsdao 408 comtamas E Pélos mails escuros, asperos, sobre o pobis
N
A .
e 1= 15 R Pa - 1%
ance E \\ anos
% Grm A
Projeciio da aurkola e das paplas para formar moaticulo Pelugem do tipo adulto, mas a Area cobera & consi
Sapcirclario por cima da mamsa odaravalmarta mans qua no edultio
M5 13- 18 P5 " 12=16 2
anns s ;"' anos

J

Fase adulta, cam salincia scmints das papiias Palusgem tipa adulla, Gobrinds todo o pobise & virlha |

A




Anexo G

Figura para avaliagdo da maturagédo sexual masculina

Genitalia
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Dgofre lambém aumento do pénes, Iniciaimente em
tada 8 sua exlensla

G4 '-\ -

" s - 16
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Aumento do didmetro do pénis & da glande, crésci
manta dos tRSCUns & @SCIOL0, CUja pale RSCUMCE
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Tige adulto

Palos publanos

Fase pré-adolescincia (180 ha palugem)

Prasenga de pllos Tenges, macios, ligeiraments pig-
mantados, na base do panis
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e - 1Z - 15"
anoE

Palugam oo lipa adulla, mas a area coberta 8 congi-
ARTEVEIMEnts Manor Qisé No Bdulls

PS5 13=17

Tipo adulta, @slendanto-ge alé a face interna das coxas




