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RESUMO

O aumento da incidéncia da AIDS no sexo feminino ¢ o proporcional ao aumento de
casos de transmissdo vertical do virus HIV. Assim, o uso de terapia antirretroviral (TARV) ¢
indicado desde a gestacdo, durante a infancia, adolescéncia e idade adulta, caracterizando a
AIDS como doenga crdnica.. No entanto, seu uso continuo pode desencadear efeitos adversos
sendo importante monitorar sua evolu¢dao, bem como de outros fatores associados a cronicidade
da doenca. Em decorréncia da caréncia de estudos contemplando a tematica, este estudo teve
por objetivo identificar as caracteristicas de criancas e adolescentes vivendo com HIV/AIDS
quanto ao perfil clinico, crescimento somatico (CS) e aptidao fisica relacionada a satide (APFS).
A pesquisa caracterizou-se como um estudo descritivo, transversal, apresentando 63
participantes, na faixa etaria entre 07 e 17 anos de ambos os sexos, usuarios de TARV atendidos
no ambulatorio de HIV/AIDS em Pediatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Os
dados foram coletados no periodo de 3 meses, 2 vezes por semana, apds as consultas
ambulatoriais. O perfil clinico foi obtido através da andlise dos prontuarios dos participantes
destacando sexo, idade, forma de transmissao, TCD4+, TCD8+, CV, periodo diagnostico,
TARYV e seu tempo de uso e ocorréncia de infecgdes oportunistas (I0s). O (CS) foi avaliado
pelas medidas de massa corporal total em kg (balanca digital com escalas de 100g), estatura (fita
métrica com escala em cm) e indice de massa corporal (IMC) em kg/m? as quais também
compuseram os parametros da aptidao fisica juntamente com as medidas de dobras cutaneas,
subescapular e tricipital (DCS, DCT) (plicometro Sanny), circunferéncia de cintura (CC) (fita
métrica), flexibilidade (teste de sentar e alcangar) e forca- resisténcia abdominal (n°® abdominais
em 1 minuto). A analise estatistica descritiva foi realizada através de medidas de tendéncia
central (média) e medidas de dispersdo e as associagcdes entre as variaveis quantitativas, os
coeficientes de correlagdo de Pearson ou Spearman foram aplicados. Para a associacdo entre as
varidveis qualitativas, o teste qui-quadrado de Pearson (desvio-padrdo; p< 0,05; IC 95%) no
programa estatistico SPSS (Statistic Packet of Social Science) para o Windows versao 18.0. Os
resultados: a amostra foi composta por 26 meninos (41,3%) e 37 meninas (58,7%). O perfil
clinico dos participantes apresentou valores dentro dos critérios de normalidade. Quanto a
adesdo a TARV, 44 (16 meninos e 28 meninas) dos 63 individuos avaliados tiveram boa adesdo
aos farmacos. O crescimento somatico (CS) caracterizou-se de forma semelhante ao da curva de
referéncia da WHO (2007), apesar de apresentar uma ndo- linearidade. As oscilagdes do IMC
foram evidentes em ambos os sexos. A circunferéncia de cintura (CC) foi mais elevada entre os
participantes usuarios de inibidores de protease (IPs) (p= 0, 045). A dobra cutanea tricipital
apresentou percentis 5 e 15 predominantes na maioria das faixas etdrias em ambos os sexos. A
flexibilidade (FLEX) também apresentou valores abaixo do padrdo, mas sem significincia
estatistica. A forca- resisténcia muscular abdominal (RMA) dos participantes esta
significativamente abaixo dos niveis desejaveis 76,2% da amostra (p= 0, 026), apresentando
similaridade em percentual em ambos os sexos. Conclui-se que a amostra apresentou bom
padrdo clinico, crescimento somatico préximo aos padrdes de normalidade. As oscilagdes do
IMC, reducao de gordura periférica e aumento da CC evidenciam a ocorréncia de lipodistrofia
nos avaliados. Os niveis de APFS merecem atencdo, principalmente a forga-resisténcia
muscular abdominal, a qual apresentou valores abaixo do ponto de corte predominante em
ambos os sexos. Os resultados sugerem investigagdes mais aprofundadas com estudos
experimentais e longitudinais com programa de intervengao com exercicios fisicos.

Palavras-chave: criangas ¢ adolescentes, HIV/AIDS, perfil clinico, crescimento somatico,
aptidao fisica relacionada a satde
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INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA, AIDS- Acquired Immunodeficiency
Syndrome) ¢ a manifestacdo clinica avangada decorrente de um quadro de imunodeficiéncia
causado pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH, HIV- Human Immunodeficiency Virus)
(CDC 2009; WHO, 2009). A transmissao do HIV pode ocorrer pelas vias sexual, parenteral ou
vertical (CDC, 2009), sendo a transmissdo vertical a forma mais comum em criancas.

(MOFENSON e cols., 2009; BRASIL, 2008; UNIAIDS, 2008).

A doencga ¢ caracterizada pela supressao continuada das células do sistema imunolédgico
infectadas pelo HIV que tornard o organismo suscetivel as infecgdes conhecidas como
"oportunistas" tais como, a tuberculose, a toxoplasmose e a pneumonia (por pneumocistis

jirocecci) (CDC, 2006; WHO, 2008).

O numero de casos de AIDS no mundo ¢ estimado em 33,4 milhdes de pessoas e,
anualmente, sdo infectadas 2,7 milhdes de pessoas, das quais 430.000 sao menores de 15 anos.
Os dados descrevem ainda que 2,0 milhdes de pessoas irdo a 6bito anualmente, incluindo 280
000 de criancas (WHO, 2009; UNIAIDS, 2008, CDC, 2009). A pandemia da AIDS apresenta
uma tendéncia de estabilizagdo na maioria das regides mundiais, embora a prevaléncia continue
a aumentar na Europa Oriental ¢ na Asia Central. A Africa Subsaariana ¢ a regido mais afetada
com 67% das infec¢des por HIV em todo mundo, 68% dos casos de novas infec¢des pelo HIV

entre adultos € 91% de novos casos em criangas em 2008 (UNAIDS, 2009; WHO, 2009).

Em 2006, adolescentes de 13 a 19 anos representavam 4% dos casos recém-diagnosticados
nos Estados Unidos, metade da porcentagem relatada em 2003, porém, as taxas de incidéncia
nesta faixa etaria sao crescentes, quase duplicando entre os anos de 1998 ¢ 2006 (CDC 2008).
No Brasil, jovens entre 13 e 24 anos de idade sdo responsaveis por 11,3% (66751) dos casos

acumulados no pais desde 1980 até junho de 2010 (BRASIL, 2010).

No ano de 2009, foram identificados 3.398 casos de AIDS em jovens de 13 a 24 anos de
idade; a taxa de detecgdo foi de 8,3 casos por 100.000 habitantes, sendo 1.875 casos no sexo
masculino (9,1/100.000 habitantes) e 1.523 no feminino (7,5/100.000 habitantes). Na faixa
etaria entre 13 e 19 anos, ha mais casos de AIDS em mulheres. Ja a taxa de detec¢do em
menores de 5 anos diminui desde o ano de 2002 (6,2 casos por 100.000 habitantes),

apresentando, em 2009, uma taxa de 3,0 casos. A forma de exposicdo predominante em
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individuos menores de 13 anos de idade ¢ a transmissao vertical (TV) com percentuais acima de

85% desde 2006 (BRASIL, 2010).

A andlise por regides demonstra que entre 1980 e junho de 2010 foram identificados
344.150 casos de AIDS na Regido Sudeste (58,0% dos casos acumulados no Brasil), 115.598
casos no Sul (19,5%), 74.364 casos no Nordeste (12,5%), 34.057 casos no Centro-Oeste (5,7%)
e 24.745 casos na Regido Norte (4,2%) (BRASIL, 2010).

No Rio Grande do Sul ha tendéncia de estabilizagdo da incidéncia e da mortalidade,
aumento da prevaléncia, diminui¢do da letalidade, além de uma proporcional distribuicao entre
os sexos (43% casos femininos ¢ 57% casos masculinos) com tendéncia a diminuigdo de casos
entre adultos jovens menores que 29 anos de idade (SINAN, 2007). Infelizmente no ano de
2007, o Rio Grande do Sul registrou a maior taxa de incidéncia da doenga com 43,8 casos por

100 mil habitantes (BRASIL, 2009).

Dentre as capitais brasileiras, Porto Alegre e Florianopolis lideram em primeiro e segundo
lugar, respectivamente, desde o ano 2000. Em 2009, as taxas para essas duas capitais foram,
respectivamente, de 172,1 e 89,7 casos de AIDS por 100.000 habitantes. No contexto de todos
os municipios do pais, destaca-se que, de 2000 a 2009, aqueles que figuram nas cinco primeiras
posi¢des por sua mais elevada taxa de detecgdo de AIDS pertencem a Regido Sul, mais

especificamente aos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina (BRASIL.2010).

Os casos de transmissdo vertical aumentaram proporcionalmente a incidéncia da AIDS no
sexo feminino. De 2000 a junho de 2009, foram notificados 54.218 casos de gestantes
infectadas, dos quais 75,6% concentrados nas Regides Sul e Sudeste do pais. Em média, 55%
dos casos notificados estdo entre as gestantes de 20 a 29 anos, sendo a taxa de prevaléncia
menor que 1% entre parturientes residentes em areas urbanas e maior que 5% em subgrupos

populacionais sob maior risco (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).

A cobertura global de programas de prevengdo da transmissdo do HIV aumentou de 10%,
em 2004 para 45% nos ultimos anos, resultando na diminui¢ao nos indices de novas infecc¢des e

morbi-mortalidade materno-infantis (UNAIDS, 2008; WHO, 2009).

O PEPFAR (U.S. President's Emergency Plan for AIDS Relief - Plano de Emergéncia de
Apoio a AIDS do Governo dos Estados Unidos) implantou o maior trabalho de prevengao,
estratégia e cuidado do mundo, com énfase na responsabilidade, colaboracgao e resultados. Esta
parceria vem apresentando resultados mundiais expressivos, onde a prevencdo da TV tem

atingido em torno de 16 milhdes de gestantes. Além disso, com a utilizagdo da TARV por,
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aproximadamente, 1,2 milhdes de gestantes com HIV, 240.000 lactentes tém nascido livre da

infeccdo (CDC, 2009).

Durante a tltima década, paises industrializados t€ém evoluido no combate a epidemia da
AIDS com a adesao ao tratamento antirretroviral (TARV). As Diretrizes do Departamento de
Servigcos Humanos e de Saude dos Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services) reafirmam a importdncia do provimento de farmacos antirretrovirais durante a
gestacdo, no trabalho de parto e para os recém-nascidos a fim de viabilizar a prevencao da

transmissao vertical (U.S. A, 2010).

Infelizmente, nas regides pobres, particularmente na Africa, a epidemia continua
crescente (UNAIDS, 2008) atingindo propor¢des de crise para a satide. Com base nesta
situagdo, muitos governos vém desenvolvendo modelos de programas bem-sucedidos para a

prevencao e cuidados com as pessoas vivendo com HIV e AIDS (LACKRITZ e cols., 2002).

No Brasil, com o mesmo objetivo, foi instituido o aconselhamento e teste voluntério para
o HIV em todas as gestantes (GOLDANI e cols., 2003). A assisténcia pré-natal ¢ um momento
importante para diminuir a incidéncia da sifilis congénita e da transmissao do HIV da mae para
o bebé, com diagndstico precoce e tratamento adequado. Em estudo multicéntrico do Ministério
da Satde, conduzido pela Sociedade Brasileira de Pediatria, em 2004, observou-se redugao nas
taxas de transmissdo vertical a menos de 2% em locais onde medidas profildticas foram
preconizadas e implantadas no pré-natal. Com isso ha uma reducao da incidéncia de casos de
AIDS em 44,4% em criangcas menores de cinco anos, comparando-se 1999 e 2009. Varios
estados no pais apresentam taxas de incidéncia menor que 1 caso por 100 mil habitantes

(BRASIL, 2010).

Atualmente, a terapia antirretroviral combinada (TARV) ¢ composta por farmacos
divididos em cinco classes: inibidores de transciptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN),
inibidores de transciptase reversa nao- analogos de nucleosideos (ITRNN), inibidores da

protease (IP) , inibidores de fusdo (IF) e inibidores de integrase (IT) (BRASIL, 2009).

Destaca-se que de 5 milhdes de pessoas recebendo tratamento para o HIV, 1,2 milhdes
iniciaram em 2009. Outro sinal de progresso ¢ mostrado na precocidade com que o tratamento

vem sendo introduzido, podendo ocasionar a redu¢do da mortalidade em até 20% (WHO, 2010).

Observa-se a melhoria dos indices gerais de satde com a redugdo da replicacdo viral dos
pacientes tratados com a disponibilidade de tratamento, bem como, da ocorréncia de internagdes

e de infecgdes oportunistas (BROWN & LOURIE, 2000; BARBARO e cols., 2006). Reitera-se
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que a partir dos avangos terapéuticos no processo de infec¢do pelo HIV, a AIDS ¢ considerada
uma doenga cronica, a qual serd, provavelmente, acompanhada de algumas conseqiiéncias.
Dentre essas, estao os efeitos adversos associados a TARV, como a sindrome lipodistrofica. Ela
¢ composta por alteracdes metabodlicas e corporais € pode culminar no desenvolvimento de
doengas cardiovasculares (DCV) (MULLIGAN e cols.,, 2000; PERIARD e cols., 1999;
BARBARO e cols, 2006; HUANG e cols, 2006; VALENTE e cols., 2005; BARBARO e cols.,
1998; DUBE, 2003; SARNI e cols., 2009).

ApoOs os relatos dessas alteragdes em adultos infectados com HIV, a sindrome
lipodistrofica tornou-se também mais reconhecida em criangas e adolescentes portadores de
HIV/AIDS. As estimativas da prevaléncia de lipodistrofia (distribuicdo anormal de tecido
adiposo) em adolescentes e adultos variam de 2 a 84% e de 1 a 43% em criangas (THIEBAUT e
cols., 2000).

O uso de antiretrovirais também ¢ indicado durante a gestagdo. A adocdo da TARV por
gestantes e criangas expostas ao HIV preveniu em torno de 6000 novos casos de infeccdo em
noenatos brasileiros nascidos entre os 1997 e 2001 (BRITO e cols., 2006). No entanto, apesar
dos beneficios no controle da replicacdao viral materna reduzindo as possibilidades de infecgao
fetal, existem os riscos dos efeitos teratogénicos ao feto como toxidade que ultrapassa a barreira
transplacentatria (BRASIL, 2010). Os estudos sobre os efeitos da TARV no desenvolvimento
fetal desconhecem, até o momento, o grau de teratogenicidade da agdo conjunta destes farmacos
(THORNE & NEWELL, 2005; WATTS, 2001). Porém, observa-se maior incidéncia de
malformagdes congénitas em criangas infectadas pelo virus, principalmente associada as

cardiopatias congénitas.

A importancia do crescimento somatico para a infeccdo pelo HIV vem sendo refletida
mundialmente (ARPADI, 2005). A etiologia do atraso do crescimento e alteracdes na
composi¢ao corporal na infeccdo pelo HIV ainda ndo ¢ bem entendida, no entanto, sdo
identificados distarbios enddcrinos como a deficiéncia de horménio do crescimento e
hipotiroidismo associados ao aumento da replicacao viral (HIRSCHFELD e cols., 1996; LAUE
e cols., 1990). Por esse motivo, esse parametro requer aten¢ao estando passivel de maiores

investigacdes para a comprrensao de seu comportamento no desenvolvimento destes individuos.

A partir dos dados epidemiologicos apresentados quanto a evolucdo pandémica da AIDS
e sua abrangéncia na populacdo infanto-juvenil, observa-se que a cronicidade da doenca ¢ cada
vez mais precoce em decorréncia do uso prolongado da TARV desde o nascimento. Torna-se

essencial investigar seu reflexo no status geral de saude e na capacidade fisica destes individuos.
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Em estudos com adultos, ja se t€ém observado a importancia da adesdo aos exercicios fisicos,
associada a TARV, de forma a melhorar as condi¢des fisicas e a autonomia dos mesmos
(GRINSPOON e cols., 2005; PALERMO & FEIJO, 2003; LAZZAROTTO, 2007; O’BRIEN e
cols., 2009;).

A relevancia desta pesquisa se da pela caréncia de estudos sobre o perfil de saude
associado ao crescimento, a aptiddo fisica e condigdes para pratica de exercicios de criangas e
adolescentes vivendo com HIV/AIDS. Acredita-se que investigar esta populagdo possibilitara
investimentos na mesma atenuando possiveis problemas decorrentes da cronicidade da doenca
j& na infancia. Assim, estes individuos poderdo chegar a idade adulta com condi¢des ainda
melhores do que os adultos e idosos da atualidade. Além disso, a literatura cientifica sera

aprimorada com dados atualizados que poderao subsidiar investigacdes futuras na area.

Portanto, uma avaliagdo diagndstica inicial desses parametros sera uma ferramenta
importante ¢ um ponto de partida para o planejamento e a execu¢do de programas de

intervencao adequados para a populagdo em estudo atendendo a precocidade necessaria.
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1. OBJETIVOS

1.2 OBJETIVO GERAL

Identificar as caracteristicas de criangas e adolescentes vivendo com HIV/AIDS quanto ao

perfil clinico, crescimento somatico e aptidao fisica relacionada a satde.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil clinico em relagdo as variaveis: sexo, idade, periodo de diagnostico do
HIV, tipo de esquema terapéutico da TARV e seu respectivo periodo de uso, ocorréncia de
infec¢des oportunistas; parametros imunologicos (TCD4+, TCD8+, relagdo TCD4+/TCD8+) e

parametros virologicos (carga viral);

Descrever o padrao de crescimento somatico dos participantes através das variaveis

antropométricas massa corporal total, estatura, IMC, dobras cutaneas tricipital e subescapular ;

Descrever os niveis de aptidao fisica relacionados a saude (APFS): composi¢ao corporal
(massa corporal total, estatura, dobras cutdneas subescapular e tricipital, circunferéncia de
cintura (CC), indice de massa corporal (IMC), flexibilidade e forca de resisténcia muscular

abdominal e caracteriza-los quanto ao sexo, idade e adesdao a TARV;
Associar varidveis do perfil clinico com a adesdo a TARV;
Associar as variaveis de composicao corporal com o uso de inibidores de protease;

Associar a flexibilidade aos perfil clinicos e as varidveis do crescimento somatico em

valor de escore z;

Associar a forga e resisténcia abdominal as variaveis do perfil clinico.
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2. EMBASAMENTO TEORICO

2.1 0 AGENTE ETIOLOGICO DA AIDS

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA, AIDS-Acquired Immunodeficiency
Syndrome) ¢ a mais letal de todas as infec¢des. Desde que foi descoberta, um niimero crescente
de casos ¢ descrito a cada ano em todos os paises do mundo. Sua propagacdo continua

alarmante e cada vez mais a ciéncia tenta, com todos os seus recursos, os melhores métodos

para combaté-la (MARTINS e cols., 2006).

Atualmente, conhecem-se pelo menos dois tipos de virus HIV, o tipo 1 e tipo 2 (HIV-1 e
HIV-2), que se distinguem pelas suas propriedades antigénicas, moleculares e biologicas. O
HIV-1 ¢ o agente responsavel por esta pandemia, enquanto que o HIV-2 ¢ responsavel por
epidemias localizadas, sobretudo em paises da Africa Ocidental em niimero reduzido de casos
na Europa e noutros continentes (DE COCK & WEISS, 2000; JANEWAY JR. e cols., 2007).
No Brasil, o tipo mais ocorrente ¢ o HIV-1 (DUARTE e cols., 2001) o qual serd considerado no

presente estudo.

Supde-se que o HIV tenha origem africana (BRASIL, 2006, AVERT, 2010),
pertencendo ao grupo dos retrovirus citopaticos e ndo-oncogénicos, da familia Lentiviridae.
Com formato esférico de 100nm a 200nm de didmetro, sua estrutura consiste de um
nucleocapsidio onde estdo inseridas duas fitas de RNA e as enzimas (transcriptase reversa,
protease e integrase) responsaveis pela transcricao destas para uma copia de DNA, a qual pode,
entdo, integrar-se ao genoma do hospedeiro (PARHAM, 2001; RACHID & SCHECHTER,
2003; JANEWAY JR. e cols., 2007; AVERT, 2010).

O processo de replicagdo viral inicia com a ligagao da glicoproteina 120 (gp 120) do
envelope do HIV a molécula TCD4+ e, em seguida, ao receptor para quiomiocinas (genes
estruturais gag, pol, e env ). A fusdo com a membrana plasmatica do hospedeiro entrando em
seu citoplasma ¢ a proxima fase, com a mediagdo da glicoproteina 41 (gp4l).
Consequentemente ocorre a transcricdo do RNA viral em DNA pro-viral de fita dupla pela
proteina transciptase reversa, integrando-se ao genoma humano através da proteina integrase.
Ap0s sua replicacdo devido a diferentes estimulos, o HIV sai para o citoplasma novamente
como proteinas virais desorganizadas, sendo clivadas pela protease e liberadas na circulagdo

sanguinea como novos virions (PARHAM, 2001; SHAW, 2001; VALENTE e cols., 2005).
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A doenga caracteriza-se, entdo, por uma suscetibilidade a infeccdo por patdgenos
oportunistas ou pela ocorréncia de uma forma agressiva de sarcoma de Kaposi ou linfoma de
células B, acompanhado de uma profunda diminui¢ao do niimero de células T CD4+ infectadas
pelo virus (STEBBING e cols., 2004). Estas expressam na sua superficie as particulas de
proteina viral que sdo reconhecidas pelos linfocitos T CD8+ ocorrendo, como conseqiiéncia, a

sua destrui¢ao (WALKER, 2001; PARHAM, 2001).

As células T CD8+ sao citotoxicas e atuam na defesa dos individuos na infec¢do pelo
HIV, sendo responsaveis pela eliminacdo de células infectadas por virus ou patdgenos
(PARHAM, 2001). No sangue de individuos ndo-infectados a quantidade de células T CD4+ ¢ o
dobro das TCDS8+, entretanto, naqueles infectados pelo HIV esta relagdo ¢ inversa (BD, 2007,
JANEWAY JR e cols., 2007).

O periodo de laténcia clinica do HIV ¢ compreendido entre a infec¢do aguda passando
pelo periodo assintomatico até o surgimento dos sinais e sintomas que caracterizam a AIDS. O
declinio gradual e progressivo no nivel sangiiineo de células T CD4+ associado ao aumento da
carga viral do plasma prediz o curso padrao clinico, desenvolvimento e avanco da doenca
(PHILIPIS & LUNDGREN, 2006). Clinicamente prolongado, este periodo ¢ vinculado a
diversas razdes, € seu término resulta no desenvolvimento de doenga sintomatica. Portanto,
compreender os fatores que afetam a progressdo da doenga pode auxiliar o inicio do tratamento

e as decisdes de acompanhamento terapéutico (BRASIL 2005; LANGFORD e cols., 2007).

2.2 DIAGNOSTICO DA INFECCAO PELO VIRUS

O diagnostico clinico da infeccdo aguda pelo HIV, geralmente, passa despercebido por
seu carater inespecifico ou pela auséncia de sintomas. Por isso, ao exame fisico, outros fatores
devem ser considerados tais como situagao epidemiologica e historia de possivel exposicao de

risco para o HIV (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; 2008).

A deteccao laboratorial do HIV ¢ realizada por testes de triagem (como o ELISA -
Enzyme Linked Immunosorbent Assa- ensaio por imunoabsorbancia ligado a enzima) ou
confirmatorios (como o Western Blot e a imunoflorescéncia indireta), os quais pesquisam
anticorpos, antigenos, material genético (bioldégico molecular) ou que isolem o virus (cultura)

(BRASIL, 2005; AIDS, 2005).
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O DNA proé-viral, uma nova metodologia que utiliza a biologia molecular para detecgao
do HIV-1, passa a ser incluido entre os exames indicados na Portaria n°151, de 14 de outubro de
2009. Os testes de biologia molecular permitem a identificagdo do virus, possibilitando o
diagnostico mais precoce do que os métodos de detecgdo de anticorpos produzidos pelo
organismo, o que auxilia a defini¢do do diagndstico da infec¢do pelo HIV em gestantes e em

individuos menores do que 18 meses (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O periodo total para a deteccdo de anticorpos (janela imunologica) ¢ a soma do periodo de
eclipse (sete dias) e o periodo de deteccdo de anticorpos anti-HIV da classe IgM (22 dias), ou
seja, em média, 29 dias, ja que em torno de 90% das infecgdes sdo detectadas nesse periodo. Os
anticorpos anti-HIV sdo detectados mais precocemente nos testes Elisa (EIA) do que nos testes
Western Blot (WB), em fun¢do dos EIA serem mais sensiveis que os WB. Esta ¢ a razdo pela
qual a Portaria N° 59/ GM/MS determina que em uma amostra com resultado reagente no EIA e
negativo ou indeterminado no WB, deve-se investigar a soroconversao no individuo, coletando-
se uma nova amostra 30 dias apos a coleta da primeira amostra e realizando todos os testes

preconizados na referida portaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2008; 2010).

A deteccdo de anticorpos anti-HIV em criancas com idade inferior a 18 meses ndo
caracteriza infeccdo devido a transferéncia dos anticorpos maternos anti-HIV através da
placenta. Serdo consideradas infectadas quando apresentarem resultados detectaveis obtidos de
duas amostras coletadas em momentos diferentes: testadas pela quantificagdo do RNA viral
plasmatico ou detecgao do DNA pro-viral. Estes testes devem ser realizados a partir de 1 més de

vida (BRASIL, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2007; 2008).

A definicdo de AIDS entre criangas (até 12 anos) utiliza o critério CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) adaptado e categorias imunologicas de infeccdo que se
caracteriza pela evidéncia laboratorial da infec¢do pelo HIV em criangas para fins de vigilancia
epidemiologica associada a ocorréncia de diagnostico de pelo menos, duas doengas indicativas
de AIDS de carater leve e/ou diagndstico de, pelo menos, uma doenga indicativa de AIDS de
carater moderado ou grave e/ou contagem de linfocitos TCD4+ menor do que o esperado para a
idade atual. Em relacdo as categorias imunologicas de infec¢do considera-se a contagem de
TCD4+ de acordo com a idade e alteragdes imunologicas (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009),

como se segue no quadro (quadrol) abaixo.
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Quadro 1 - Critério do CDC adaptado para defini¢ao de AIDS em criangas até 12 anos
Fonte: BRASIL (2009); unidade de medida: cel./ml

Idade <12 meses 1 a5 anos 6 a 12 anos
Cat.imun.
Ausente (>25%) >1500 >1000 > 500
Moderada (15-24%) 750-1499 500-999 200-499
Grave (< 15%) <750 <500 <200

Para adolescentes a partir de 13 anos utiliza-se o mesmo critério de adultos: contagem de
TCD4+ abaixo de 350 cel./mm’ ou o desenvolvimento de doengas oportunistas (BRASIL,
2007).

2.3 TRANSMISSAO VERTICAL

Atualmente, o grande progresso pandémico da AIDS afeta aproximadamente 60% de
mulheres e adolescentes dos 33 milhdes de pessoas infectadas mundialmente. Em algumas
regides, as jovens com idades entre 15 e 24 anos sdo cinco vezes mais infectadas do que os
jovens (CDC, 2009). O aumento da infec¢ao no sexo feminino trouxe um novo desafio a ser
enfrentado, o controle da transmissdo vertical (TV) do HIV (BRITO e cols., 2006; BRASIL,
2010).

A TV ¢ contaminagdo do feto pelo HIV durante a gestacao ou no periodo perinatal (parto
e amamentacdo) (BRASIL, 2001a), num momento de imaturidade do sistema imunoldgico

(TIEMESSEN & KUHN, 2006, BRASIL, 2007).

As taxas de transmissdo vertical do HIV, sem qualquer intervengdo durante a gestacao,
situam-se entre 25 e 30%. Desse percentual, 25% referem-se a transmissao intrautero e 75% a
transmissdo intraparto (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). No entanto, o risco de transmissio
perinatal pode ser reduzido entre 13 e 43% a menos que 2% se o digndstico for preciso e o

tratamento apropriado fornecido (TIEMESSEN & KUHN, 2006).

Entre as falhas no processo de deteccdo da infec¢do pelo HIV durante a gestacao,
destacam-se, pelo menos, as seguintes: auséncia ou inicio tardio do acompanhamento pré-natal,

sem tempo para obter-se o resultado da sorologia para o HIV e a devida intervengao;
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atendimento pré-natal adequado, porém sem pedido de teste do HIV; atendimento pré-natal
adequado, com realizacdo de teste para o HIV, mas sem resultado do exame laboratorial em

tempo habil ou extravio do mesmo (SOUZA JUNIOR e cols., 2004).

O Estudo Sentinela-Parturiente, conduzido pelo entao Programa Nacional de DST/ AIDS
em 2004, que estimou a prevaléncia da infeccdo pelo HIV nessa populagdao em 0,41%, revelou
que a realizagdo de pré-natal alcangou 96% entre as participantes, porém a execug¢do € o

conhecimento do resultado do teste anti-HIV alcancgou apenas 62,5% (BRASIL, 2010).

A patogénese da TV do HIV esta relacionada a diversos fatores dentre os quais se
destacam: fatores virais (genotipo e fendtipo viral); fatores maternos (estado clinico,
imunologico, nutricional); fatores comportamentais; fatores obstétricos como o tempo entre a
ruptura das membranas amnidticas e via de parto; fatores inerentes ao recém nascido, como
prematuridade e baixo peso ao nascer e fatores relacionados ao aleitamento materno
(LALLEMANNT, 2000; BRITO e cols., 2006; BRASIL, 2006; MINISTERIO DA SAUDE,
2010).

Cabe destacar que os fatores virais e obstétricos estdo associados as formas mais
frequentes de TV (MANDELBROT e cols., 1996; LOUSSERT e cols., 1997) e a carga viral nas
secre¢des cérvico-vaginais e no leite materno tem-se mostrado um importante determinante de
risco de transmissdo intraparto e pela amamentagdo (LOUSSERT e cols, 1997; MINISTERIO
DA SAUDE, 2010), representando o aleitamento materno um risco adicional de 7 a 22% de

transmissao (COOPER e cols., 2002; BRASIL, 2005; BRITO e cols., 2006).

2.4 TARV: TRATAMENTO E PROFILAXIA

Desde o surgimento da TARV (terapia antirretroviral combinada), em 1996, as pesquisas
laboratoriais e clinicas t€ém avanc¢ado no desenvolvimento e langamento de novas classes de
medicamentos que permitem uma reducdo significativa na carga viral, levando a menor
mortalidade e progressdo da AIDS (OLESKE, 2006). Antes do desenvolvimento da terapia
antirretroviral combinada, as infecgdes oportunistas (IOs) eram a principal causa de morte em

criancas infectadas pelo virus HIV (DANKNER, e cols., 2001)

A TARYV ¢ composta por 19 farmacos e divide-se em cinco classes (BRASIL, 2009; U.S.
A 2010):
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Quadro 2 - Classes dos antirretrovirais de acordo com o Ministério da Saude do Brasil

Classes Acao
Inibidores de
ITRN transciptase Atuam na enzima transciptase reversa, incorporando-se a cadeia
reversa analogos de DNA que o HIV cria, impedindo que se reproduza.

de nucleosideos

Inibidores de

transciptase . . - N T
ITRNN reversa nio Bloqueiam diretamente a agdo enzimatica, sua multiplicag@o e o

. desenvolvimento da infestagdo no organismo.
analogos de

nucleosideos

P Inibidores de Impedem a produgdo de novas copias de células infectadas com

protease HIV.
IF Inibidores de . .

~ Impedem a entrada do virus na célula.
fusdo

IT Inibidores de Inibem a transferéncia do filamento impedindo a ligagdo das

Integrase extremidades reativas do DNA viral ao DNA celular.

Fonte: BRASIL (2009).

Para estimar o prognostico e avaliar a indicagdo de inicio de terapia antiretroviral
monitora-se a evolucao da contagem de linfocitos TCD4+ e a quantificagdo plasmatica da carga

viral do HIV (BRASIL, 2008).

As diretrizes internacionais, recentemente, modificaram as estratégias de tratamento
indicando que a introdug¢do da terapia precocemente podera refletir no aumento médio da
estimativa de vida em anos nos paises de baixa renda (JOHANSSON e cols., 2010). A esse
respeito, ¢ indicado o uso da terapia em todos os pacientes portadores do HIV com TCD4 +

abaixo de 350 células/ml, independentemente de sintomas (WHO, 2009).

Nos primeiros anos de utilizagdo da TARV, apenas 40 a 60% das pessoas em tratamento
apresentavam supressdo maxima da replicagdo viral (carga viral inferior a 40 ou 50 copias/ml)
ap6s um ano de tratamento. Atualmente, o sucesso viroldgico do primeiro esquema situa-se em
torno de 80% (BRASIL, 2008) e, da mesma forma, ¢ indicada as gestantes assintomaticas com
contagem de células TCD4+ < 350 cél/ml e que preencham os critérios para o inicio do
tratamento devido a sua poténcia de inibi¢do da replicagdo viral, menor risco de resisténcia viral
em curto prazo e maior seguranca (BRASIL, 2009). O tratamento visa o controle de sua
infeccdo (TARV/tratamento) e/ou a reducdo da transmissao vertical do HIV (profilaxia com
TARYV) devendo ser iniciada entre a 14* e a 28 semana de gestagdo suspensa ap6s o parto (U.S.

A, 2010 ; BRASIL, 2010).

Em 1994, os resultados do Protocolo 076 do AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076)

evidenciaram uma reducdo de 67,5% na transmissdo vertical com o uso da zidovudina (o AZT)
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durante a gestacdo, no trabalho de parto e no parto propriamente dito, e pelos recém-nascidos

que foram alimentados exclusivamente com férmula infantil.

Por outro lado, ainda ha muito a ser feito. Na Africa subsaariana, somente 28% das
gestantes recebem o teste para HIV e somente 45% das mulheres infectadas e 32% de lactentes
recebem TARYV para preven¢do da TV. Haja vista um progresso nos ultimos anos, requisitado
pela vulnerabilidade das mulheres ao HIV, ainda ha a necessidade de programas suplementares

baseados em evidéncias que foquem nos fatores que as colocam em risco (CDC, 2009).

Durante a gestacdo o uso destes farmacos pode ser influenciado por diversos fatores,
entre eles a tolerabilidade e o potencial de toxidade de agentes especificos que ultrapassa a
barreira transplacentaria, além de alteracdes cardiacas (BRASIL, 2010). No entanto, os
beneficios da TARV para a gestante, o feto e o recém nascido t€ém mais relevancia dos que os

riscos para efeitos adversos (JAMIESON e cols., 2007).

Estudos com adultos e criancas tém demonstrado que a TARV reduz a incidéncia de
infecgdes oportunistas (I0s) aumentando a sobrevivéncia independente do uso de antibioticos
profilaticos das [Os (MOFENSON e cols., 2009). Assim, as conseqiiéncias do uso da TARV por
longo periodo por jovens infectados perinatalmente sao as mesmas relacionadas com a infecgao
em si, ou seja, a imunossupressdo viral além dos efeitos da toxidade dos farmacos (FURRER &
FUX, 2002; BOZKURT, 2004). No entanto, estima-se que cerca de 20% dos lactentes tenham
progressdo precoce da doenca na auséncia de TARV efetiva (BRASIL, 2007; DELAUGERRE e
cols., 2009).

No que se refere a administracdo da TARV em criancas, ¢ recomendado considerar a
sintomatologia clinica e os pardmetros imunologicos e viroldgicos além da faixa etaria da

crianga (BRASIL, 2007).

A prescri¢ao de antirretroviral para os adolescentes, bem como a profilaxia e tratamento
de infec¢des oportunistas, devem ser baseadas no estadiamento da puberdade de Tanner (ver
Anexo) e ndo na idade cronologica (BRASIL, 2007) e a partir dos 13 anos, segue as mesmas

orientacdes da introducdo de TARYV para os adultos, ou seja, CD4 abaixo de 350 células/ml.

O quadro a seguir descreve a indicagao da terapia para adultos e adolescentes:
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Quadro 3: Indicacdo da terapia antirretroviral para adultos e adolescentes

Fase da Infec¢iao e 0 Numero de T CD4+ Conduta Terapéutica

Assintomaticos sem contagem de T CD4+
disponivel ou CD4+ >350 células/ml
Assintomaticos com CD4 entre 200 e 350

Nao tratar

Considerar tratamento

células/ml
) [ . Tratar + quimioprofilaxia para infec¢do
Assintomaticos com CD4 <200 células/ml .
oportunista
) » g - - ~
Sintométicos Tratar qu1m10proﬁ1qx1a para infecc¢do
oportunista

Fonte: Recomendagdes para Terapia Anti-Retroviral em Adultos e Adolescentes Infectados pelo HIV (BRASIL,
2007).

2.5 A ADESAO A TARV

A adesdao pode ser entendida como um processo dindmico, multideterminado e de
corresponsabilidade entre paciente e equipe de saude. Nessa perspectiva, a adesdo ao tratamento

antirretroviral tem sido priorizada em paises como o Brasil (POLEJACK e SEIDL, 2010).

Na perspectiva do paciente, a adesdo reduz o risco de falha viroldgica, aumenta a
sobrevida e reduz o risco de progressao da AIDS (PRESS e cols., 2002). Apesar dos esquemas
terapéuticos estarem mais simplificados e com maior disponibilidade, permanecem varios
desafios para a adesdo a TARV que requerem o envolvimento de todos: paciente, equipe de
saude, familia e demais pessoas da rede social de apoio (POLEJACK e SEIDL, 2010) atingindo

o nivel de adesao exigido para que o tratamento seja eficaz (CHEN e cols. 2007)

A farmacocinética dos multiplos medicamentos usados no tratamento de HIV muda a
medida que os lactentes se tornam criangas e as criangas se tornam adolescentes. Assim,
questdes de adesao nestes individuos podem afetar a efetividade dos regimes antirretrovirais, o
que exige o desenvolvimento de medicamentos mais especificamente apropriados para essa

faixa etaria, contemplando caracteristicas como melhor tolerabilidade (MODI e cols., 2008).

Esse fator também ¢ responsavel por uma progressdo mais rapida da doenga em
pacientes pediatricos advinda da exigéncia de tratamentos permanentes durante o crescimento e

desenvolvimento normais na infancia (OLESKE, 2006).

A fase inicial da terapia ¢ critica e, para criar vinculo com o paciente, ¢ necessario
acompanhamento individual, suporte social e informacdo sobre AIDS. Os servigos de

referéncias para HIV/AIDS devem monitorar o inicio do tratamento no sentido de superar
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provaveis obstaculos, preconizar as boas experiéncias e incrementar a adesdo aos anti-retrovirais

(BONOLO e cols.,2007).

A adesao do adolescente a terapia anti-retroviral pode sofrer a influéncia de algumas
peculiaridades observadas nessa faixa etéria, tais como: a negagdo ¢ o medo de sua condicao de
infectado pelo HIV, a desinformagdo, o comprometimento da auto-estima, o questionamento
sobre a resolutividade do sistema de satde, a eficicia da terapéutica e as dificuldades em obter

apoio familiar e social (BRASIL, 2007).

2.6 TARV E EFEITOS ADVERSOS

2.6.1 SINDROME LIPODISTROFICA

O uso da TARV reduz consideravelmente a morbi-mortalidade proveniente da infec¢ao
pelo virus HIV (GORTMAKER e cols., 2001) contribuindo para a melhoria dos desfechos
clinicos e estado de saude de criangas ¢ adolescentes, retardando a evolucdo da doenga. Em
contrapartida, também estd associado efeitos colaterais e sequelas em longo prazo (MILLER,
2010), como encefalopatias, distirbios cardiacos, problemas renais, neuropatia periférica

(NACHMAN e cols., 2009).

Dentre estes efeitos também estdo as alteragdes metabolicas como as dislipidemias,
problemas glicoliticos e anormalidades na distribui¢ao da gordura corporal (GRINSPOON &
CARR, 2005; CHANTRY e cols., 2008; WERNER, 2005 ) .

As mudangas na composi¢cdo corporal relacionadas com lipodistrofia em criancas
tratadas com TARV continuamente sdo frequentes, precoces e progressivas com o aumento da
adiposidade visceral e a diminui¢do de gordura periférica tornando-se fator de risco para
doencas cardiovasculares também nesta populagao (VIGANO e cols., 2003; JAIME e cols.,
2004; MILLER e cols., 2008; DESAI e cols., 2008; ARPADI ¢ cols., 2009; SARNI e cols.,
2009; WERNER e cols., 2010).

Na lipodistrofia a distribuicdo da gordura varia fenotipicamente de perda periférica da
gordura (lipoatrofia) na face, nas extremidades e nas nadegas a acumulo de gordura
(lipohipertrofia) nas regides abdominal e dorsocervical (corcova de bufalo). A manifestagao

dessas e de outras caracteristicas metabdlicas, tanto isoladas quanto concomitantes, define a
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sindrome lipodistrofica. Comparada a lipodistrofia em adultos, a lipodistrofia em criangas ¢
mais dificil de ser avaliada devido ao crescimento e a puberdade, podendo ser sutis € menos

graves do que em adultos (ARPADI e cols., 2009; MILLER, 2010).

Dentre as classes de antirretrovirais, os inibidores de protease (IP) estdo mais associados
a ocorréncia de anormalidades morfologicas e metabdlicas, como ja dito anteriormente. Tais
disturbios desencadeados por estes farmacos podem ser explicados por uma hipotese
apresentada por Carr e cols., (1998) que descreve o grau elevado de homologia entre o sitio
catalitico da protease e as 2 proteinas envolvidas no metabolismo lipidico - a CRABP-1
(Cytoplasmatic Retinoic-Acid Binding Protein Type 1 ou Proteina Ligadora do Acido Retinéico
Citoplasmatico Tipo 1) e a LRP (Low density Lipoprotein-Receptor Related Protein ou Proteina
Relacionada ao Receptor de LDL). A CRABP-1 ¢ inibida pelos IP, os quais se unem a LRP.
Estando o sitio de ligagdo da CRABP-1 ocupado pelos IP, sua ligagdo com o acido retnéico nao
ocorre, reduzindo desta forma a diferenciag¢do de adipdcitos e elevando a apoptose de adipdcitos
periféricos ocasionando a hiperlipidemia por redu¢do do armazenamento periférico e aumento

da liberagao de lipideos na corrente sangiiinea.

2.6.2 O CRESCIMENTO SOMATICO

O acompanhamento sistemdtico do crescimento e do desenvolvimento infantis ¢ de grande
importancia, pois corresponde ao monitoramento das condi¢des de saude e nutri¢do da crianga e
dos adolescentes. Os indices antropométricos sao utilizados como o principal critério desse

acompanhamento.

O crescimento do corpo como um todo e de partes especificas ocorre em trés processos:
hiperplasia (multiplicagdo das células/orgdos), hipertrofia (aumento do tamanho das células) e
acrecao ( aumento das substancias intracelulares -nutrientes) ( WEINECK, 2006). Este ocorre
de maneira diferente em cada fase da vida desde a intrauterina, até a fase puberal final (SBP,

2009)

Atualmente, as medidas de estatura e massa corporal total tém-se constituido quase que
universal da maioria dos investigadores para avaliar o crescimento somatico, estado nutricional

e marcadores de saude de uma populagao (PRISTA e cols., 2002; BERGMANN e cols., 2009).

O crescimento somatico de criangas e adolescentes ¢ multifatorial e interage com fatores

de dois grandes segmentos: fatores intrinsecos (organicos, individuais, genéticos e genotipicos)
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e fatores extrinsecos ( ambientais, populacionais, e fenotipicos) ( MARCONDES, 1982; SBP,
2009) os quais poderao influenciar o seu ritmo. Assim, pode-se dizer que o gendtipo contribui
em 60% no que se refere a estatura corporal e 40% em termos de massa corporal em qualquer

idade da infancia ou adolescéncia (MALINA & BOUCHARD, 2002).

O acompanhamento do crescimento durante a infancia e adolescéncia possibilita a
comparag¢do dos indices individuais com os valores apresentados pelo grupo ou com referéncias
pré-estabelecidas, possibilitando o diagnostico precoce de possiveis problemas de subnutrigao

ou de sobrepeso e obesidade (BERGMANN e cols., 2009).

A redugdo no crescimento ¢ altamente prevalente em criangas infectadas pelo virus HIV
variando de 20 a 100% sendo proporcional a expectativa de sobrevida e, em bebés, esta
associada a alta replicagdo viral traduzindo-se em baixo peso no nascimento podendo evoluir
para uma desnutri¢do progressiva. Assim, a diminuicao linear e ponderal do crescimento parece
ser a anormalidade mais comum na infeccdo perinatal acompanhada por uma diminui¢do de
massa corporal livre de gordura (ARICO e cols., 1986; POLLACK e cols., 1997; ARPADI,
2005;. Comparando-se lactentes de maes infectadas e nao infectadas, existe uma diminuigado
média de 50% nas varidveis de massa corporal total, estatura e massa magra naqueles de maes
infectadas, portanto, a analise do padrao do crescimento somatico pode ser um fator de destaque
na avaliagdo do progresso da doenca ou toxidade do tratamento (CAREY e cols., 2004;

ARPADI, 2005; ALDROVANDI, 2009).

Em contrapartida, Newell e cols. (2001) descreveram o crescimento (massa corporal
total e estatura) desde o nascimento de criancas infectadas e ndo infectadas, nascidas de maes
HIV, em relacdo aos padrdes de uma populagdo em geral, mostrando que no momento do
nascimento, ndo existia diferenca na massa corporal total e estatura da coorte, porém, com o
transcorrer dos anos as criangas com HIV apresentaram menor crescimento ¢ ganho ponderal

em relagdo as nao infectadas.

Avaliacdo do efeito da infeccdo pelo HIV no crescimento e desenvolvimento dos
adolescentes também deve ser uma prioridade de investigagdo. Avancos na gestdo do HIV
mostram que muitas criancas infectadas perinatalmente chegam a adolescéncia, no entanto, um
pequeno numero de estudos tem examinado o efeito do HIV no crescimento e desenvolvimento
dos adolescentes na puberdade até o momento (ISANAKA e cols., 2009). Dentre estes, um
estudo longitudinal retrospectivo com adolescentes brasileiros entre 10 e 20 anos de idade,

infectados verticalmente pelo virus HIV evidenciou que, mesmo em uso de TARYV,
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apresentaram parametros do crescimento mais baixos do que a populagdo normal associados a

um pior progndstico (BUONORA e cols., 2008).

Apesar de os novos avangos terapéuticos contra a proliferacdo do HIV em pacientes
infectados, um rigoroso acompanhamento e interpretacdo do crescimento somatico em criangas
e adolescentes com HIV/AIDS permanecem clinicamente importantes, em fun¢do das incertezas
sobre o relacionamento entre as redugdes de carga viral e da realizacdo de perfis favoraveis de
crescimento somatico (CAREY e cols., 2004). A esse respeito, outros estudos afirmam em seus
resultados que o uso da TARV, particularmente dos IPs, pode ter um efeito positivo nos
pardmetros de crescimento incluindo peso, peso/ altura e massa muscular (MILLER e cols.,
1991), pois a supressdo da replicacdo viral ¢ um importante meio de reforcar o crescimento

(ARPADI, 2005).

Pode-se entdo dizer que os disturbios no crescimento e no ganho de peso podem ser
associados a fun¢do imune e a progressdo clinica da doenca sendo sua génese multifatorial, e
atribuida a doengas oportunistas e condi¢des secundarias que acompanham a infeccdo como
diarréia, anemias, dieta insuficiente. Seu acompanhamento pode ser utilizado como instrumento
para avaliar o estadiamento da infeccao (ARPADI, 2000; CAREY e col., 2004; ARPADI, 2005;
LANGFORD e cols., 2007; ISANAKA e cols., 2009;).

2.7 A APTIDAO FiSICA

A aptidao fisica ¢ o produto voltado ao dimensionamento das capacidades para
realizacdo de trabalho muscular (GUEDES e cols., 2002). Procura abrigar atributos biologicos
que possam oferecer alguma protecdo ao aparecimento € ao desenvolvimento de disturbios
organicos induzidos por comprometimento das condi¢des fisicas e funcionais dos individuos
(MATSUDO, 2005). E um dos componentes da saude e pode ser entendida como a capacidade
das pessoas realizarem esforcos fisicos que possam garantir sua sobrevivéncia em boas
condigdes organicas no ambiente em que vivem, além de ajudar a evitar doengas hipocinéticas

(NIEMAN, 1986; PATE, 1988; BOUCHARD e cols., 1990; GUEDES e cols., 2002).

A aptidao fisica relacionada a satide (APFS) apresenta caracteristicas que definem e
previnem o risco prematuro do desenvolvimento de doengas ou morbidades associadas ao estilo
de vida dos individuos proporcionando maior disposi¢ao para as atividades de vida diaria
(VANHEEN e cols., 2005; GAYA e cols., 2009). As atividades desempenhadas determinam o

padrdo da APFS e podem ser influenciadas por diversos fatores como questdes ambientais,
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atributos fisicos como sexo, idade, adiposidade corporal e abdominal (GLANER, 2003;
VANHEEN e cols.2005; ANDREASI e cols., 2010). Envolve componentes associados a
prevengao e a reducdo dos riscos de doencas: fungdo cardiorrespiratoria, a composi¢ao corporal,

forga e resisténcia musculares e flexibilidade (BOHME, 2003; GAYA e cols., 2009).
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MODIFICADO POR BOUCHARD E COLS. (1990)

O acompanhamento da aptidao fisica durante a infancia e adolescéncia pode prevenir o
aparecimento de uma série de problemas de saude na idade adulta. A propoésito, alguns estudos
ja& demonstram que criangas e adolescentes com baixos indices de APFS poderdo apresentar
problemas que antes eram relacionados quase que exclusivamente com adultos (BERGMANN,
2006). Por esse motivo, o numero de estudos investigando a aptidao fisica em criancas tem
aumentado (DUMITH e cols., 2008) e apesar de sua importancia epidemioldgica, os estudos

ainda limitam-se a amostras regionais (ANDREASI, cols., 2010).

Nesse ambito, entre alguns estudos com criangas e adolescentes, observa-se a associacao
entre os baixos niveis de aptiddo fisica cardiorrespiratoria e niveis elevados de IMC com a
ocorréncia de fatores de risco para as doengas cardiovasculares (DCV) como niveis elevados de
colesterol, pressao arterial e obesidade (BERGMANN, 2009; MOREIRA, 2009; SILVA, 2009).

Além destes, outros achados apresentam a associagao de alguns componentes da APFS em
criangas e adolescentes estratificados por sexo e idade com a ocorréncia aumentada de fatores
de risco para as DCV (BERGMANN, 2008; MOREIRA, 2008; LEMOS, 2008), e, ainda, a
associagao entre baixos niveis de flexibilidade e forga-resisténcia abdominal com a ocorréncia

de desvios posturais e queixas de dores nas costas (LEMOS, 2008).
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Pode-se constatar que os grupos populacionais que possuem maiores riscos de saude
apresentam baixos niveis de aptiddo fisica, com tendéncia ao sedentarismo na idade adulta,

necessitando um atendimento especial (NAHAS & CORBIN, 1992).

A aptidao fisica de criancas e adolescentes vivendo com HIV/AIDS ainda ¢ pouco
investigada. Dos estudos encontrados, Pearson e colaboradores (2007) apresentam como

resultados um comprometimento na forga e tonus muscular associados a progressao da doenca.

O aumento da expectativa de vida de pessoas vivendo com HIV/AIDS proveniente da
cronicidade da doenca pode, ainda, ser influenciado por desafios que podem afetar
significativamente sua capacidade funcional, a qual pode ser entendida como a potencialidade
para desempenhar as atividades de vida didria ou para realizar determinado ato sem necessidade
de auxilio (HEINZER, 1998; FARINATI, 1997; RUSCH e cols., 2004). Desta forma, ha
indicios de que a doenga possa ocasionar exaustao e declinio do funcionamento fisico, os quais
possivelmente limitem o desempenho das pessoas (CRYSTAL e cols., 2000; KEYSER e cols.,
2000; CADE cols., 2004; STORM e cols., 2005).

As limitagcdes na participacao em atividades diversas decorrentes do HIV/AIDS em
adultos se traduzem em um nivel de deficientizacao significativo (O’BRIEN e cols. 2009).
Existem cada vez mais evidéncias que a redu¢do da massa muscular, bem como de sua fun¢do
estd associada a falta de aptiddo, morbidade e mortalidade em adultos e idosos (BUEHRING e
cols., 2010).

2.7.1 Sarcopenia , HIV e exercicio fisico

O tecido muscular ¢ responsdvel pela autonomia motora dos individuos. A massa
muscular ¢ resultante do equilibrio entre sintese (anabolismo) e degradagdo (catabolismo) das
suas proteinas. Os fatores catabolicos incluem resisténcia insulinica e niveis elevados de
glicocorticdides, denervagdo, estresse inflamatorio, desuso, restrigdo calorica, acidose e
estresse oxidativo. Além do comprometimento da forga, da poténcia e do equilibrio, a
hipotrofia muscular estd associada a resisténcia insulinica, diabetes mellitus tipo I,

hiperadiposidade, menor reparo tecidual e incompeténcia imunitaria (MOUGIOS, 2006).

Assim, a reducdo de massa muscular esquelética, sarcopenia (ROSENBERG, 1989),
pode explicar a reducdo do desempenho fisico. Geralmente, esta associada ao envelhecimento

(ORSATTI e cols., 2006), no entanto, deficiéncia energética, infec¢cdo pelo virus HIV e doengas
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cronicas inflamatérias podem resultar em sarcopenia em individuos nao-idosos (GREENLUND
& NAIR, 2003). Em individuos com HIV, ela esta associada ao desequilibrio entre a sintese e
degradacao de proteinas (cortisol, insulina, testosterona, hormdnio do crescimento, fator de
necrose tumoral alfa) devido a etiologia multifatorial do virus, podendo ser preditora de morbi-
mortalidade pela perda de tonus muscular e debilitagdo fisica dos individuos infectados

(DUDGEON e cols., 2006) contribuindo, ainda, para uma vida menos ativa.

Para isso, estudos sugerem que a pratica regular de exercicios fisicos prescritos
adequadamente promove a evolugcdo nos parametros da aptidao fisica como resisténcia
cardiorrespiratéria e fungdo muscular, bem como redu¢do da fadiga e melhora na capacidade
funcional (PALERMO e FEUO, 2003; CADE e cols., 2004; HAND e cols., 2009;
LAZZAROTTO, 2010).

A redugdo das atividades em individuos com HIV parece ser multifatorial incluindo
efeitos inflamatorios da infec¢do, bem como a toxidade farmacologica no musculo esqulético e
cardiaco. A disfuncdo oxidativa manifesta-se com fadiga e limitacdo fisica e funcional em
individuos sintomadticos e assintomaticos (CADE e cols., 2004). Nesse ambito, Deresz e
colaboradores (2010) avaliaram o estresse oxidativo em individuos infectados e nao-infectados
pelo virus HIV e sua resposta ao treinamento aerébio e ao treinamento resistido. Os resultados
mostraram que os infectados possuiam baixa atividade antioxidante em repouso e com o
exercicio a atividade enzimatica foi estimulada em ambos os grupos, reduzindo seu efeito

catabolico na massa muscular.

As evidéncias cientificas encontradas em estudo de revisdo sistematica indicam que a
associacdo dos componentes aerdbios e de forga, numa mesma sessdo de exercicio, pode
melhorar a qualidade de vida dos individuos vivendo com HIV/AIDS. Neste caso, tanto o
treinamento concorrente com séries multiplas quanto com séries simples afetam positivamente
os parametros cardiorrespiratorios e neuromusculares. Além disso, o treinamento concorrente
com séries simples ndo causa efeitos deletérios ao imunoldgico e ao viroldgico

(LAZZAROTTO e cols., 2010).

Observa-se, ainda, que um programa de treinamento com intensidade moderada, com
exercicios de condicionamento aerobio e anerdbio contribui consideravelmente no controle das
alteracdes metabdlicas reduzindo a incidéncia do risco de eventos cardiovasculares nos

portadores do virus.
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2.8 A AVALIACAO DOS PARAMETROS DA APTIDAO FiSICA

A avalia¢do nas ciéncias do movimento humano e em seus contextos educacionais deve
ser entendida como a dosagem dos movimentos, atentando para seus multiplos enfoques e

aspectos, como a reeducacdo motora e a saude (PINTO e cols., 2000).

No caso do HIVMAIDS, o acompanhamento da fun¢ao fisica associada aos marcadores
biologicos de progressao da doenga sao indicadores relevantes do status de saude dos individuos

infectados (LESERMAN e cols., 2005). Para isso, as avaliagdes sdo de suma importancia.

Ao se preparar um programa de avaliagdo, hd de se ter em mente que a constru¢ao dos
testes e a utilizacdo dos resultados relacionam-se, intimamente, a filosofia que orienta o pensar
sobre o assunto, as influéncias socioculturais e, em conseqiiéncia, ao destino que se dara a sua

aplicacdo (GUEDES e cols., 2002).

Presume-se que para verificar o padrdo da APFS e ao desempenho motor de uma
populacao faz-se necessario a utilizagdo de pardmetros de avaliagdo ou um protocolo adequado.
Nesta perspectiva, Gaya (2009) apresenta no Projeto Esporte Brasil (PROESP-BR) um
instrumental valido, fidedigno, de baixo custo e de muito facil aplicagdo acessivel aos
professores de educagdo fisica no sentido de estabelecer o acompanhamento de criangas e

adolescentes na faixa etaria de 7 a 17 anos de idade.

A proposito, o PROESP-BR ¢ um programa que se desenvolve no ambito da educagdo
fisica escolar e esporte educacional com o objetivo de auxiliar os professores de educagdo fisica
na avaliacdo dos indicadores de crescimento corporal, do estado nutricional, da APFS e ao
desempenho esportivo em criangas e jovens. Estd entre seus objetivos realizar intervencdes na
area da promog¢do da satde através da proposicdo de um sistema de medidas e testes que
possibilitam a avaliagdao dos indicadores de saude associados ao género, a idade cronologica, ao
crescimento corporal, ao estado nutricional e a aptidao fisica (GAYA, 2009).

Dentro desta perspectiva, a partir dos objetivos do PROESP-BR originou-se o
PRODOWN, programa que sugere tabelas normativas no que se refere ao desenvolvimento de
criancas e jovens brasileiros com Sindrome de Down (SD). A atuagdo do PRODOWN
configura-se em delinear o perfil de criangas e jovens brasileiros com SD, no crescimento e

desenvolvimento somatomotor, aptiddo fisica relacionada a satide e ao desempenho motor

(PROESP-BR, 2009).
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Observa-se que este projeto pode, entdo, contemplar individuos de populacdes especiais
partindo de suas bases e acessibilidade. Justifica-se, portanto, a utilizacdo de parte deste
protocolo na avaliagdo desta populagdo que, da mesma forma, apresenta caracteristicas
diferenciadas. Adaptacdes poderdo ser efetuadas constituindo, quem sabe futuramente, um

protocolo exclusivamente direcionado as criangas e jovens com HIV/AIDS.
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3 METODO

3.1 CARACTERISTICAS DA PESQUISA

Trata-se de um estudo descritivo transversal apresentando como participantes criangas e
adolescentes portadores do HIV de ambos os sexos, usuarios de TARV, na faixa etaria entre 07
e 17 anos, atendidos no Ambulatério de HIV/AIDS em Pediatria do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA).

O tamanho amostral foi de 63 criangas e adolescentes dado através do processo
consecutivo (HULLEY e cols., 2003). Assim, foi avaliado o maior nimero possivel de
individuos dentro dos critérios de inclusdo, durante o tempo destinado a coleta de dados.
Justifica-se o processo amostral consecutivo pela lacuna no conhecimento relativo aos estudos
sobre a descricdo e a associagdo dos parametros clinicos, crescimento somatico e aptidao fisica
relacionada a satde dificultando a identificcdo de critérios adequados para o calculo amostral

(LAZZAROTTO, 2007)

Critérios de inclusio: criangas ¢ adolescentes entre 07 ¢ 17 anos, de ambos o0s sexos,
portadores do HIV, usudrios de TARV, ndo estar praticando exercicios fisicos regulares nos
ultimos 3 meses; estar clinicamente aptos para a pratica dos testes fisicos mediante liberagado
médica

Critério de exclusdo: limitacdo fisica que impossibilitasse os sujeitos de participar dos

testes; interrupgao do tratamento com TARV.

Critérios de perda: qualquer intercorréncia que impossibilitasse os sujeitos de concluir

a sua participagdo na pesquisa como mal-estar, cansago, fadiga.

A pesquisa teve inicio ap6s a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP/HCPA) sob o n° 100566, de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo

196/96).

O quadro abaixo apresenta as varidveis de estudo, os seus respectivos instrumentos e

técnicas e locais de realizagao.
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Quadro 4 - Principais variaveis, técnicas e locais de realizagao

A ‘ . LOCAL
PARAMETROS VARIAVEIS TECNICAS REALIZACAO
Sexo,
Perfil clinico idade,CD4,CDS8,CD4/CDS8,CV,TARYV, Analise de Ambulatorio
Periodo de uso, periodo diagnostico, 10, prontuarios Pediatria, sala 5
adesdo a TARV
Crescimento MCT, estatura, IMC Testes PROESP-BR |  Ambulatorio
somatico Pediatria, sala 5
MCT, estatura, IMC; df)bra cgtgqea Testes PROESP-BR .
subescapular, dobra cuténea tricipital, o Ambulatorio
APFS . AR o Adipdmetro L
circunferéncia cintura; flexibilidade e . s Pediatria, sala 5
A . Fita métrica
resisténcia muscular abdominal

A analise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versao 18.0.

A analise descritiva foi realizada através de medidas de tendéncia central (média) e
dispersdo (desvio padrao). As varidveis categoricas foram descritas através de freqiiéncias
absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as variaveis quantitativas, os coeficientes
de correlacdo de Pearson ou Spearman foram aplicados. Para a associa¢do entre as variaveis
qualitativas, o teste qui-quadrado de Pearson.

O nivel de significancia estatistica considerado foi p < 0,05 com intervalo de confianga

(IC) de 95%.

3.2 PROCEDIMENTOS

O estudo foi organizado projeto piloto e estudo principal.

3.2.1 Projeto Piloto

Fizeram parte do projeto piloto 1 criangas e 4 adolescentes, totalizando 5 avaliados. As
coletas com estes individuos serviram para ajustes na operacionalizacdo do estudo. Estes

individuos ndo participaram do estudo principal.

O convite formal aos participantes e seus respetivos representantes legais foi realizado
pelo (a) médico (a) durante a consulta ambulatorial. Apdés o aceite e a autorizacdo pelo
representante legal e pelos participantes do estudo, eles foram encaminhados a pesquisadora
Fabiana para leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(APENDICE A), além de esclarecimentos de davidas sobre a pesquisa.
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Esta etapa possibilitou a familiarizacdo da pesquisadora com as técnicas e instrumentos de
avaliagdo, acesso aos prontudrios eletronicos, bem como adaptar-se a rotina do ambulatorio.
Apos o projeto piloto, foram efetuados os devidos ajustes: exclusdo da varidvel resisténcia
cardiorrespiratoria por motivo da logistica do local; inclusdao das variaveis dobras cutaneas
subescapular e tricipital e da circunferéncia de cintura na composi¢do do pardmetro APFS;

adequacdo dos formuldrios de coleta de dados.

3.2.2 Estudo Principal

3.2.2.1 Fase 1: Analise do perfil clinico

A coleta de dados para a composicdo do perfil clinico dos participantes foi efetuada no
HCPA, no ambulatério de atendimento aos pacientes, através da andlise dos prontuarios dos
mesmos, mediante autorizacdo do responsavel pelo servico. As variaveis analisadas foram
parametros imunologicos (TCD4+, TCD8+ e relagdo TCD4+/TCD8+) e virologico (carga viral),
sexo, idade, periodo de diagndstico do HIV, ocorréncia de infec¢des oportunistas (IOs)
associadas ao HIV/AIDS, tipo de esquema terapéutico da TARV e seu respectivo periodo de

uso, adesdo a TARV.

A adesao a TARV foi classificada em boa ou regular, sendo esta referenciada nos
prontudrios dos participantes, acompanhada nas consultas médicas, no histérico dos mesmos ao

longo do seu tratamento.

3.2.2.2 Fase 2: Aplicagdo dos testes e medidas dobras cutaneas e circuferéncia de cintura

Os testes (ANEXO 1) e as medidas foram explicados e aplicados pela pesquisadora
Fabiana Ferreira dos Santos e os participantes foram avaliados em um unico dia, sem

necessidade de retorno.

O protocolo utilizado para avaliagdo da massa corporal total (MCT), estatura, indice de
massa corporal (IMC), flexibilidade e resisténcia muscular abdominal foi a Bateria de Testes do

Projeto Esporte Brasil (ANEXO 1) (GAYA, 2009).

Destaca-se que a Organizacdo mundial de Satde preconiza o IMC e a estatura para avaliar

o crescimento e o desenvolvimento, principalmente, daqueles (as) a partir dos 10 anos de idade.
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Os critérios de avaliacdo estatura e IMC foram os da Organizagdo Mundial de Saude em

escala de escore-z. Assim a classificagdo do IMC foi a seguinte:
» >+3 escore z= obesidade
» <+3>e+2 escore z= sobrepeso
» 2e>+1 escore z=risco de sobrepeso
» <+l e>-2escore z=IMC adequado
» <-2e>-3escore z= magreza
» < -3 escore z=magreza acentuada
E a classificacdo da estatura:
> 42 escores z= estatura elvada para a idade
>-2 e < +2 escores z= estatura adequada para idade
> -3 e < -2 escores z= estatura baixa para a idade

< -3 escores z= estatura muito baixa para a idade
Circunferéncia de cintura

A circunferéncia de cintura (CC) reflete de maneira indireta a adiposidade central em
criancas e adolescentes. Quando acima do percentil 90, tem boa correlagio com o
desenvolvimento de dislipidemia, hipertensdo arterial e resisténcia insulinica (SBP, 2009).

Sao poucos os estudos que avaliam CC em criangas e adolescentes, todavia dois estudos
propdem pontos de corte da circunferéncia abdominal isolada para criangas e adolescentes:
Freedman e cols. (1999), com dados provenientes do Bogalusa Heart Study, avaliaram a relagdo
entre a medida da circunferéncia abdominal e os valores sanguineos de lipideos e insulina em
2.996 individuos com idade entre 5 e 17 anos. Ao final, produziram tabelas com pontos de corte
baseados no percentil 90 da distribui¢do encontrada; Taylor e cols. (2000) procuraram validar a
medida da circunferéncia abdominal de 580 criangas e adolescentes entre 3 ¢ 19 anos como
indicadora de adiposidade central. Estes dois estudos foram avaliados comparativamente quanto

a sensibilidade e especificidade de suas tabelas na deteccao de elevados valores de IMC.



38

Concluiram que a referéncia de Taylor e cols ¢ melhor do ponto de vista de triagem e a de

Freedman, mais adequada para o uso clinico (ALMEIDA e cols., 2010).

A circunferéncia da cintura (CC) foi mensurada no ponto médio entre o ultimo arco costal
e a crista iliaca, utilizando-se uma fita antropométrica flexivel, com escala de 0,1 centimetros.

Foram efetuadas duas mensuragdes e calculada a medida média entre elas (SBP, 2009).

Os participantes foram avaliados conforme o protocolo de Taylor e cols (2000) (ANEXO).

As dobras cutaneas

A medida das dobras cutdneas vem sendo utilizada em estudos populacionais para a
avaliacdo do tecido adiposo subcutaneo, principalmente para identificar os pacientes com
excesso de gordura (LUNARDI & PETROSKI, 2008). Determinam a adiposidade, baseando-se
em dois principios: a dobra mede as duas camadas de pele juntamente com a gordura
subcutanea de um ponto especifico; aproximadamente metade do contetdo de gordura corporal
localiza-se nos depositos adiposos subcutaneos, relacionando-se diretamente com a gordura
total. As mais utilizadas para esse fim em criangas e adolescentes sdo a tricipital e a
subescapular. Com a soma dos valores das dobras cutaneas tricipital e subescapular ¢ possivel
obter a porcentagem de gordura corporal. Utiliza-se a féormula de Slaughter e cols (1988) na

faixa etaria de 8 a 18 anos (SBP, 2009).

Dobra cutinea tricipital (DCT)

No mesmo ponto médio utilizado para realizar a medida da circunferéncia do brago,
separar levemente a dobra cutanea (pele mais gordura subcutanea), desprendendo-a do tecido
muscular, e aplicar o calibrador formando um angulo reto. O brago deve estar relaxado e solto

ao lado do corpo. Efetuadas 3 medidas e registrada a média entre elas (SBP,2009).

Dobra cutanea subescapular (DCS)

Marcagao do ponto imediatamente abaixo do angulo inferior da escapula. A pele deve ser

levantada 1 cm abaixo do angulo inferior da escapula, de tal forma que se possa observar um
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angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. O calibrador deve ser aplicado estando o individuo
com bragos e ombros relaxados. Efetuadas 3 medidas e registrada a média entre elas

(SBP,2009).

As medidas das dobras cutaneas foram realizadas com plicometro cientifico da marca

Sanny (COD AD1010).

A classificagdo por percentis obedece a regra de normalidade, representada por valores
entre 5 € 95. Os valores P5-15 e P85-95 devem ser acompanhados, pois sdo faixas de risco

desnutri¢do e obesidade, respectivamente (ANEXO 2).
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4. RESULTADOS

Foram avaliados 63 participantes, de ambos os sexos, sendo 10 criangas e 53 adolescentes,
respectivamente 15,9% e 84,1% da amostra, com idades entre 7 ¢ 17 anos (26,41,3%, do sexo
masculino e 58,7% feminino). A tabela 1 apresenta a descricdo da amostra nos parametros
clinicos.

Os parametros imunolégicos (T CD4+, T CD8+, relagdo T CD4+/ T CD8+) e viroldgicos
(carga viral, infec¢des oportunistas) estdo apresentados em valores de média e desvio padrao. A
forma de transmissdo mais frequente foi a transmissao vertical (98,42%).

As células TCD4+ e TCD8+, bem como sua relagdo apresentam respectivamente a média
de 932,25+ 445,53 cél/ml, 1018+ 671,23 cél/ml. A carga viral, expressa também pela média do
logaritimo ¢ de 0,90+ 1,53 cdpias. A ocorréncia de 10s esta apresentada pela média do valor

absoluto 1,84+ 1,66.

Tabela 1: Descri¢do parametros clinicos

Variaveis

Sexo n (%)

Masculino 26 (41,3)
Feminino 37 (58,7)
Idade (anos) n (%)

7a9 10 (15,9)
10a17 53 (84,1)
Forma de transmissao n (%)

Transmissao vertical 62 (98,52)
Outras 1(1,58)
Parametros imunoldgicos (médiatdp)

TCD4+ (cél/ml) 932,25+ 445,53
TCDS8+ (cél/ml) 1018+ 671,23
TCDA4+/TCD8+ (cél/ml) 0,90+ 0,41
Parametros virologicos

Carga viral (log) (média+dp) 0,90+1,53
Detectavel n (%) 17 (26,9)
Indetectavel n (%) 46 (73,1)
Infeccdes oportunistas 1,84+1,66
Periodo diagnéstico (anos) (médiatdp) 11,44+3,42
Tempo uso TARYV (meses) (média+dp) 40,97+32,78

p<0,05
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As tabelas 2, 3 ¢ 4 descrevem o crescimento somatico das criangas ¢ dos adolescentes

apresentando as varidveis massa corporal total, estatura e indice de massa corporal (IMC) em

médias e desvio padrao de valores absolutos e de escore z.

Tabela 2: Massa corporal total das criancas em média e desvio padrao do valor
absoluto e do escore z

Faixa etaria n MCT (kg) Escore z MCT
MASC
7 1 22,9 -0,35
8 3 23,34+4,04 -0,14+1,14
9 1 40,8 1,52
FEM
7 1 23,5 -0,29
8 3 24,034+3,95 -0,59+1,13
9 1 25 -1,25

MASC: masculino; FEM: feminino; MCT: massa corporal total; > +2 escores z =peso elevado para idade;
;> -2< +2 escores z= peso adequado para idade; > -3< -2 = peso baixo para idade; < -3 escores z = peso

muito baixo para idade (WHO, 2007)

Tabela 3: Descricio do Crescimento somatico sexo masculino

Faixa

‘. Estatura IMC Escore z Escore z
etaria MCT estatura IMC
7 1 229 110 18.9 -2,63 1,84
8 3 26,3+4,04 126,3+9,45 16,4+1,17 -0,54+1,78  0,32+0,65
9 1 40,8 139 21,1 0,21 1,93
10 2 30,8+2,54 133,5+0,70 17,3+1,62 -0,85+0,31 0,34+0,74
11 2 27,5+£2,12 134,5+7,77 15,24+0,56 -1,70+£1,28 -1,26+0,35
12 2 31,5+2,12 136,5+4,94 16,9+0,14 -1,85+0,64 -0,36+0,07
13 1 49,2 149 22,1 -1,13 1,07
14 3 49,8+4,19 155,549,75 20,7+1,38 -1,17£1,17  0,56+0,55
15 3 49,1+8,74 159+7,81 19,2+1,41 -1,42+0,97 -0,31+0,59
16 5 59,3+9,53 169,6+7,63 20,5+1,70 -0,53+0,91 -1,13+0,62
17 3 65,8+6,93 175,5+10,1 21,4+1,64 -0,02+1,36 -0,03+0,54
TOTAL 26 44,7£15,60 150,1+20,01 19,1+2,40 -0,94+1,13  0,12+0,85

Varidveis descritas em média e desvio padrdo; faixa etaria em anos; IMC= indice de massa corporal; IMC=
MCT/est?; escore z estatura> -2< 2 = altura adequada p/ idade (WHO, 2007); escore z IMC >- 2< 1= IMC
adequado e > 1< 2=risco sobrepeso (WHO, 2007)



Tabela 4: Descricdo do Crescimento somatico sexo feminino
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Faixa MCT Estatura IMC Escore z Escore z
etaria n estatura IMC
7 1 235 127 14,5 0,22 -0,66
8 3 24,03+£3,95 126+6,08 15,03+1,15 -0,41+0,99 -0,48+ 0,76
9 1 25 123 16,5 -2,15 0,05
10 2 40,6+10,2 142+4,24 20.05+3,88 -0,14+0,27 1,00£1,13
11 5  36,4+7,98 140+7.92 18,3+2,87 -1,13+1,09 0,10+1,15
12 4  38,5+5,48 145+1,60 18,1+£2,14 -1,27+0,25 -0,23+0,87
13 1 59 154 24.8 -0,59 1,64
14 4 51,6+£3,42 153,5+4,79 21,9+2,05 -1,05+0,70 0,64+0,58
15 9 56,1+12,6 160+5,26 21,8+4,41 -0,65+0,52 0,16+1,32
16 4 5244381 159,5+7,23 20,7+3,18 -0,90+0,87 0,22+0,64
17 3 56,2+8,65 155,3+4,50 23,242,25 -1,66+0,44 0,62+0,66
TOTAL 37 45,6+13,76 148,8+12,74 20,0+3,80 -0,90+0,77 0,21+0,98

Varidveis descritas em média e desvio padrdo; faixa etaria em anos; IMC= indice de massa corporal; IMC=
MCT/est?; score z estatura> -2< 2 = altura adequada p/ idade (WHO, 2007); score z IMC >- 2< 1= IMC adequado ¢
> 1< 2=risco sobrepeso (WHO, 2007

Os graficos abaixo (figuras 2 e 4) apresentam curvas de estatura e IMC por faixa etéria, no
percentil 50 e de ambos os sexos da amostra do presente estudo em comparagdo com a curva no
percentil 50 da WHO (2007). Observa-se nos graficos da estatura de ambos os sexos (figuras 2 e
4) uma apresentagdo nado-linear, porém, com pouca diferenca abaixo da curva da referéncia.
Cabe destacar que no sexo masculino, aos 9 anos, houve um valor superior na estatura (figura
2), enquanto que no sexo feminino ocorreu o oposto na mesma faixa etdria (figura 5).

As curvas do IMC (figuras 3 e 5) de meninos € meninas apresentam igual nao-linearidade
quando comparadas com a curva de referéncia, no entanto, ha momentos de pico na curva de
aumento em ambos os sexos, destacando as faixas etarias dos 9 e 14 anos para os meninos e dos

10 e 13 anos para as meninas.
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Figura 3- Curva do IMC no dos meninos percentil 50
comparada com curva no percentil 50 da WHO (2007).

Figura 2- Curva da estatura dos meninos no percentil
50 comparada com curva no percentil 50 da WHO (2007)
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Figura 4- Curva da estatura no percentil 50 dos meninos Figura 5- Curva do IMC no percentil 50 das meninas
comparada com curva no percentil 50 da WHO (2007) comparada com curva no percentil 50 da WHO (2007)

A tabela 5 apresenta andlise das dobras cutaneas subescapular e tricipital e seu somatorio
em média, desvio padrdo e percentil, ditribuidos por faixa etdria. Observa-se na amostra
estudada que os baixos percentis da DCT (5 e 15) sdo mais freqiientes em ambos 0s sexos
ratificando a ocorréncia da ma distribui¢do de gordura, no caso, pela reducdo da gordura

periférica.



Tabela 5: Descri¢ao das medidas de dobras cutaneas subescapular, tricipital e somatorio

de ambas em média, desvio padrio e percentis por faixa etaria e sexo

Faixa DCS Perc DCT Perc SDC Perc
etaria média+dp DCS médiatdp DCT médiat dp SDC
masc
7 6,4 50 8,4 50 14,8 50
8 4,5+0,95 15 6,2+0,92 15 10,8+1,80 15
9 13,8 85 6,0 15 19,8 50
10 4,1+0,84 5 4,84+0,21 5 8,9+0,63 5
11 3,4+0,07 50 4,6+0,98 5 8,0+0,91 5
12 6,2+2.96 15 6,4+1,13 15 12,1+2,54 15
13 13,6 85 233 85 36,9 85
14 6,9+0,51 50 7,2+1,05 15 14,1+0,61 50
15 6,4+0,98 15 7,5+2,54 50 13,9+3,52 15
16 7,3+1,80 15 8,9+3,01 50 16,2+4,47 50
17 6,2+1,00 5 6,8+2,63 50 13,1+3,10 15
fem

7 4,1 15 6,4 5 10,5 5
8 5,8+1,70 15 9,5+5,27 15 15,3+6,6 15
9 8,7 50 10,5 15 19,2 50
10 10,7£2,12 50 10,2+0,14 15 20,9+1,97 50
11 7,2+0,33 15 8,4+3,58 5 15,6+3,72 15
12 8,0+£5,22 50 11,5+5,89 15 19,5+10,7 15
13 22,0 85 21,3 85 433 85
14 7,7+2,61 15 12,6+4,66 15 20,3+6,59 15
15 13,549.45 50 15,3+6,55 50 28,9+15,05 50
16 11,545,31 50 18,2+6,12 50 29.8+11,1 50
17 11,1£598 15 11,9+6,45 15 23,0+11,44 15

44

DCS=dobra cutanea subescapular; DCT=dobra cutanea tricipital; perc DCS= percentil dobra cutanea subescapular;
perc DCT= percentil dobra cutanea tricipital; perc SDC= percentil somatorio dobras cutaneas; MASC=masculino;

FEM= feminino.

Os valores da circunferéncia da cintura (CC) estao descritos na tabela 6. Os nimeros

destacados evidenciam a concentracao de adiposidade central em alguns casos.
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Tabela 6: Circunferéncia da cintura por faixa etaria vs valores de referécnia de CC estas
faixa etaria Taylor e cols (2000)

Faixa etaria CcC CC
MASC FEM

cm Taylor e cols. cm Taylor ¢ cols.
7 56 62,9 55,5 62
8 58,1(+4,36) 65,3 59,6(£5,53) 64,7
9 68,5 67,7 60 67,3
10 61,5(+0,76) 70,1 73(£11,31) 69,6
11 61(£1,41) 72,4 65,2(+6,30) 71,8
12 69(+8,48) 74,7 69(£7,16) 78,8
13 76 76,9 920 75,6
14 77,3(+6,42) 79 73,6(£9,54) 77
15 73,8(%£9,29) 81,1 77(£15,06) 78,3
16 74(%6,03) 83,1 73,6(£5,02) 79,1
17 78(+6,92) 84.9 79,6(+5,68) 79,8

CC=Circunferéncia de cintura; ponto de corte para CC= percentil 80 de acordo com Tayor e cols., 2000.

As variaveis da aptidao fisica relacionada a saude, flexibilidade (FLEX) e a forca-
resisténcia muscular abbdominal (RMA) estdo descritas na tabela 7. Dentre elas, a RMA
apresenta niveis abaixo do ponto de corte predominante em ambos os sexos. J& a FLEX obteve

resultados semelhantes em percentual nos sexos masculino e feminino.

Tabela 7: Resisténcia muscular abdominal e flexibilidade

Variaveis Masculino n(%) Feminino n(%)

FLEX Abaixo 15 (57,69%) Abaixo 19 (51,35%)
Acima 11 (42,31%) Acima 18 (48,65%)

RMA Abaixo 21 (80,76%) Abaixo 27 (72,97%)
Acima 5 (19,24%) Acima 10 (27,03%)

FLEX= flexibilidade; RMA=resisténcia muscular abdominal; abaixo = abaixo ponto de corte, baixa aptiddo fisica;
acima = acima ponto de corte = aptidao fisica desejavel.

A seguir, a tabela 8 mostra a associacao do perfil clinico com a adesdao a TARV.
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Tabela 8: Perfil clinico dos participantes associado a adesio a TARV

Variaveis Adesao Boa n(44) Regular n(19) P
TCD4+ (cél/ml) 1021,23+443,08 126.21£388.01 0, 008
TCD8+ (cél/ml) 1148,05£467,53 1296.47:1006.73 0, 520
Relacio TCD4+/TCD8+ 1.0140.40 0,66+0,33 0. 002
(cél/ml) =0 ’
Infeccdes oporttunistas 1,89+1,08 1,74+1,04 0,523
Periodo diagnéstico (anos) 11,1+£3,4 12,2+3,4 0, 252
Tempo uso TARV (meses) 44,68+34,30 32,37427,91 0, 185
p=<0,05

A tabela 9 apresenta as variaveis antropométricas associadas ao uso da TARV com IP. A
circunferéncia da cintura (CC) foi a unica variavel que obteve valores significativos (p < 0,

0,45) apresentando 44,7% dos usuarios de IP com CC elevada.

Tabela 9: Variaveis do Crescimento Somatico e Aptidao Fisica Relacionada a Satide
associados ao uso de IP

Variaveis Uso IP P
CC n (%) Sim Nao
Normal 26 (55, 3) 14 (87,5) 0,045
Elevada 21 (44,7) 2(12,5)
Escore Z IMC (média+dp) 0, 2710, 92 -0, 100, 93 0,169
Escore Z estatura -0,96+0,83 -0,79+1,20 0,530
(médiatdp)

p=<0,05

A flexibilidade aparece, a seguir, (tabela 10) relacionada com os parametros clinicos e de

composicao corporal e crescimento somatico.



Tabela 10: A flexibilidade associada aos perfil clinico e as variaveis do crescimento
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somatico

Variaveis Flexibilidade
Abaixo pto. corte  Acima pto corte P

Tempo (anos) Média + dp 12,0+3,2 10,7+3,6 0,138
Tempo uso 42,85+37,85 38,76+26,10 0,989
TARV
TCD4+ Media + dp 912+445,69 955+452,05 0,659
TCDS8+ 1294+766,57 1073+£527,04 0,190
Relagao Media + dp 0,78+0,33 1,04+0,46 0,022
TCD4+/TCD8+
Carga viral 1,27+1,75 0,47+1,11 0,040
10s 1,97+1,05 1,69+1,07 0,293
Estatura Média + dp 1,16+0,93 -0,64+0,86 0,025
Escore z
IMC 0,10+0,91 0,27+0,95 0,464
Escore z

p <0,05, IMC: indice de massa corporal; IOs: infec¢des oportunistas

Na tabela 11, a variavel resisténcia muscular abdominal (RMA) esta relacionada as

variaveis dos parametros clinicos.

Tabela 11:Forca e Resisténcia muscular abdominal associada as variaveis do perfil clinico

Variaveis RMA P
Abaixo pto. Corte  Acima pto.corte
Periodo diagnostico (anos) 11,9+3,5 9,84+2.,6 0,032
Tempo uso TARV (meses) 42,02+35,93 37,60+20,23 0, 949
TCD4+ 858,92+430,12 1166,93+424,87 0, 008
TCDS8+ 1200,37+738,57 1168,60+404,01 0, 651
Relagao TCD4+/TCD8+ 0,84+0,40 1,07+0,42 0, 086
Carga viral 1,14+1,66 0,15+0,60 0, 030
Infecg¢des oportunistas 2+1,11 1,33+ 0,72 0, 041

p< 0,05
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4.1 Discussao dos resultados

Neste estudo, foi possivel verificar que, quanto ao perfil clinico, a amostra apresentou
parametros imunolédgicos dentro dos valores de referéncia, com categoria imunologica ausente
tanto entre os individuos até 12 anos, como naqueles acima de 13 anos (BRASIL, 2007),
parametros viroldgicos abaixo da taxa de detecgdo e baixa ocorréncia de infecgdes oportunistas
entre os mesmos ao longo do tempo da doenga.

A forma de transmissdao do virus predominante entre os avaliados foi a transmissao
vertical (TV) (98,52% do total da amostra), corroborando com os dados epidemiologicos
apresentados (BRITO e cols., 2006; BRASIL, 2010).

Nesse ambito, a boa adesao dos participantes ao tratamento por 44 individuos (em torno de
70%) do total da amostra (tabela 8) opde-se ao que descrevem outros estudos. Estes evidenciam
a dificuldade de adesdo ao tratamento por longos periodos prejudicando a efetividade da terapia
(MODI e cols, 2008) e ocasionando uma progressao mais rapida da doenca (OLESKE, 2006).

Os resultados ratificaram que a TARV utilizada em longo prazo pelos pacientes deste
estudo reduz a incidéncia de I0s (MOFENSON e cols., 2009), influenciando na estabilidade
clinica. Tal fato infere a idéia de que o servico de referéncia por eles utilizado possui um
acompanhamento adequado, viabilizando a adesdo nesta populagdo (BONOLO e cols., 2007).

Alguns estudos descrevem déficit ponderal do crescimento nas criangas e nos adolescentes
infectados, principalmente associados ao aumento da replicagdo viral e a progressdao da doenca
(ARICO e cols., 1986; POLLACK e cols., 1997; ARPADI, 2000; CAREY e cols., 2003;
ARPADI, 2005; LANGFORD e cols., 2007; ISANAKA e cols., 2009). Em contrapartida, a
supressao do HIV parece ter efeito favoravel sobre crescimento (MC KINNEY e cols., 1998).
Apos a introdugdo dos antirretrovirais, o peso melhora durante o primeiro ano ¢ a estatura, apos
o segundo ano (NACHMAN e cols., 2005). Este fato ¢ relevante para o presente estudo, pois, o
tempo médio de uso da TARV pelos participantes foi de 40,97(+32,78) meses. Constata-se que
este tempo de uso pode ser considerado benéfico para a estabilidade clinica, refletindo
positivamente no crescimento somatico encontrado de uma forma geral.

Assim, basta observar a curva de crescimento em estatura descrita pela amostra que,
apesar de encontrar-se um pouco abaixo dos valores da curva de referéncia no percentil 50
(WHO, 2007), tem proximidade da normalidade, mesmo evidenciando uma caracteristica ndo-
linear em ambos os sexos (figuras 2 e 4). Destaca-se que este ¢ um estudo transversal, sendo
ideal um acompanhamento longitudinal para averiguar como se da a velocidade do crescimento,

suas deficiéncias e que outros fatores podem interferir neste processo.
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No que se refere ao IMC (figuras 3e 5), este também aproximou-se aos valores da curva de
referéncia, construida com dados do IMC no percentil 50 (WHO, 2007) por faixa etaria. No
entanto, apresenta oscilagdes maiores (para cima) em determinadas faixas etarias. Observou-se,
também, a predominancia na redugdo do percentil da dobra cutanea tricipital (DCT) na maioria
das faixas etdrias em ambos os sexos (tabela 5) e circunferéncia da cintura (CC) elevada entre

os usudrios de inibidores de protease (IP) (p= 0, 045) (tabela 9).

Os resultados descritos acima evidenciam que em individuos usudrios de TARV as
mudangas na composi¢do corporal, principalmente no indice de massa corporal, estdo
relacionadas a lipodistrofia. Estas modificacdes sdo continuas, freqlientes, precoces e
progressivas destacando o aumento da adiposidade visceral e diminui¢cdo da gordura periférica e
potencializando o risco para doengas cardiovasculares (VIGANO e cols., 2003; JAIME e cols.,
2004; MILLER e cols., 2008; DESAI e cols., 2009; SARNI e cols., 2009; ARPADI e cols.,
2009; WERNER e cols., 2010;).

Segundo Sarni e cols. (2009), ¢ observada a alta prevaléncia de dislipidemias e
lipodistrofia entre criangas com HIV a qual estd relacionada com o regime antirretroviral
envolvido no tratamento. Em seu estudo, as criangas em uso de TARV com IPs (inibidores de
protease) apresentarm maior porcentagem de lipodistrofia mista (lipoatrofia e lipohipertrofia)
com relagdo aos outros grupos com significancia estatistica p= 0,04. Corroborando com este
achado, o presente estudo descreveu o aumento da CC associado ao uso de IPs com

significancia estatistica p=0, 045, como ja citado anteriormente.

Reitera-se a necessidade de atengdo e cuidado para o risco aumentado para o surgimento
de doengas cardiovasculares nestes individuos. E importante determinar como estes riscos se
traduzem para estas criangas e adolescentes. Portanto, o verdadeiro risco e a prevaléncia de
desfechos cardiovasculares adversos nessas criangas ainda devem ser investigados (MILLER,
2010).

A forga e resisténcia muscular abdominal (RMA) e a flexibilidade (FLEX) apresentaram
valores abaixo do ponto de corte em ambos os sexos, porém, os resultados da RMA foram
evidentemente mais significativos (80,76% no sexo masculino e 72,97% no sexo feminino). Da
mesma forma, Pearson e cols (2007) descreveram reducdo do tonus muscular nas criangas
avaliadas em seu estudo. A propdsito, essa reducdo de massa muscular em individuos com
HIV/AIDS est4 associada ao desequilibrio entre a sintese e degradagdo de proteinas (cortisol,
insulina, horménio do crescimento) causado pelo aumento da replicacao viral (DUDGEON,

2006).



50

Além da redugdo do tonus muscular, acredita-se que o acimulo de gordura abdominal
dado pela ocorréncia de CC elevada nos usudrios de inibidores de protease, deve também ser
considerado fator contribuinte para os indices abaixo do ponto de corte da RMA para uma
APFS desejavel. Cabe acrescentar que estes poderdo associar-se, mais tarde, a desvios posturais
e dores nas costas nestas criangas e adolescentes (PROESP-BR, 2009), os quais também
poderdo limitar as atividades fisicas destes pacientes.

A esse respeito, ¢ oportuno considerar que a aptidao fisica ¢ afetada pelas atividades
fisicas e/ou exercicios fisicos, sendo diferenciada em se tratando das limitagdes severas e
disfungdes (BOHME, 2003; GAYA e cols., 2009). Em alguns estudos com criancas e
adolescentes nado-infectados pelo HIV, ja se observa a associagdo entre os baixos niveis de
aptiddo fisica cardiorrespiratdria e niveis elevados de IMC com a ocorréncia de fatores de risco
para as doencas cardiovasculares (DCV) como niveis elevados de colesterol, pressao arterial e
obesidade (BERGMANN, 2009; MOREIRA, 2009; SILVA, 2009).

Com base nos resultados descritos quanto a APFS, ratifica-se que os grupos populacionais
como o da amostra estudada, que possuem maiores riscos de satde necessitam, com a mesma
urgéncia, ou mais, de acompanhamento da aptiddo fisica durante a infancia e adolescéncia
prevenindo o aparecimento de uma série de problemas de satde na vida adulta (BERGMANN,
2006).

Destaca-se, entdo, que os efeitos caracteristicos da patologia podem levar os individuos ao
sedentarismo prolongado causando alteragdes siginificativas em sua composi¢do corporal e
aptiddo fisica, refletindo, particularmente, na forga e resisténcia musculares (SOUZA e cols.,

2008).

As evidéncias cientificas encontradas em estudo de revisdo sistematica indicam que a
associacdo dos componentes aerdbios ¢ de forga, numa mesma sessdo de exercicio, pode
melhorar a qualidade de vida dos individuos vivendo com HIV/AIDS (LAZZAROTTO e cols,
2010). Por isso, ¢ recomendada a pratica regular de exercicios fisicos prescritos adequadamente,
pois esta promove a evolucdo nos parametros da aptidio fisica como resisténcia
cardiorrespiratoria e fungdo muscular, bem como redugdo da fadiga e melhora na capacidade
funcional (PALERMO e FEUO, 2003; CADE e cols., 2004; HAND e cols., 2009;
LAZZAROTTO, 2010).

Acredita-se que, assim como na popula¢do adulta, a introdu¢do de programas de
exercicios fisicos na infancia e adolescéncia podera contribuir positivamente nos parametros

abordados no presente estudo.



51



52

CONCLUSAO

A partir das caracteriticas da infec¢ao e da indicagdao da terapia antirretroviral combinada
para criancas e adolescentes infectados pelo HIV (BRASIL, 2010), pode-se concluir que este
estudo:

Descreveu o perfil clinico observando uma estabilidade da amostra quanto aos parametros
imunologicos e virologicos refletindo na baixa ocorréncia de infeccdes oportunistas
apresentando uma boa adesdo a TARV de 70% da amostra.

O crescimento somatico, colocado por faixa etdria, configurou-se semelhante ao dos
padrdes de normalidade, principalmente quanto a estatura em ambos 0s sexos, contrariando
outros estudos.

Questoes relativas a infeccdo e ao uso da TARV, como a ocorréncia da ma distribuicao de
gordura corporal com reducdo da gordura periférica (lipoatrofia) e CC elevada nos usudrios de
IP (lipohipertrofia) se fizeram presentes na amostra avaliada de acordo com a litaratura.

Os niveis de aptiddo fisica, com destaque para forca e resisténcia muscular abdominal
tiveram valores abaixo do desejavel. E oportuno salientar a escassez de estudos sobre o assunto
e a necessidade de aborda-lo em investigacdes futuras.

A boa adesdo predominante na amostra estudada correspondeu ao bom padrao clinico da
mesma. No entanto, o uso de inibidores de protease (IPs) também pela maioria dos individuos,
contribuiu para uma circunferéncia da cintura elevada nos mesmos.

Observa-se, portanto neste estudo, um padrao clinico dentro dos padrdes de normalidade
para o HIV/AIDS, crescimento somatico mais proximo do esperado, de acordo com o que a
literatura vem apresentando, porém os niveis de aptiddo fisica relacionada a satide quanto as
oscilagoes do IMC e aos baixos niveis de forga- resisténcia muscular abdominal merecem
atencao especial.

Por fim, recomenda-se:

- a inclusdo das varidveis como maturacao, estilo de vida e resisténcia cardiorrespiratoria
em estudos futuros para melhor compreensao de alguns resultados;

- a mensuracao da adesdao a TARV com instrumentos de medida mais especificos;

- estudos experimentais e longitudinais mais aprofundados com esta populacdo para a
observacdo do desenvolvimento desses individuos quanto aos aspectos clinicos e fisicos por
uma equipe mutidisciplinar de profissionais. O Educador Fisico devera ser integrante desta
contribuindo com a organizagao, planejamento e acompanhamento de programas de intervencao

que correspondam as necessidades dos mesmos.
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ANEXO 1 — BATERIA DE TESTES PROESP-BR E CRITERIOS DE AVALIACAO PARA
TESTES DE AFRS
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Bateria de testes PROESP-BR

Medida da massa corporal

Material: Uma balanca com precisao de até 150 kg.

Orientacdo: No uso de balancas o avaliador devera ter em conta sua calibragem. Na
utilizacdo de balangas portateis recomenda-se sua calibragem prévia e a cada 8 a 10 medigdes.
Sugere-se a utilizacdo de um peso padrao previamente conhecido para calibrar a balanca.

Anotacdo: A medida deve ser anotada em quilogramas com a utilizagdo de uma casa decimal.

Medida da estatura

Material: Estadidmetro ou trena métrica com precisao até 2mm.

Orientacdo: Na utilizagdo de trenas métricas aconselha-se a fixa-la na parede a Imetro
do solo e estendé-la de baixo para cima. Neste caso o avaliador nao podera esquecer de
acrescentar 1 metro (distancia do solo a trena) ao resultado medido na trena métrica. Para a
leitura da estatura deve ser utilizado um dispositivo em forma de esquadro . Deste modo um dos
lados do esquadro ¢ fixado a parede e o lado perpendicular junto a cabeca do individuo. A
medida da estatura ¢ anotada em centimetros com uma casa decimal.

Adaptacao: utilizado estadiometro do ambulatorio.

Medida do Indice de Massa Corporal (IMC)

Orientagdo: E determinado através do calculo da razdo entre a medida de massa corporal
em quilogramas pela estatura em metros elevada ao quadrado.

IMC = Massa (Kg)/ estatura (m)?
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Teste de Flexibilidade (Sentar e alcancar)

Material: Fita métrica e fita adesiva.
Orientacao: Os alunos devem estar descalcos. Estenda uma fita métrica no solo. Na

marca de 38,1 cm desta fita coloque um pedago de fita adesiva de 45 cm em
perpendicular a fita métrica. A fita adesiva deve fixar a fita métrica no solo. O sujeito a ser
avaliado senta-se com a extremidade zero da fita métrica entre as pernas. Os calcanhares devem
quase tocar a fita adesiva na marca dos 38,1cm e estarem separados cerca de 30 cm. Com os
joelhos estendidos e as maos sobrepostas, o avaliado inclina-se lentamente e estende as maos
para frente o mais distante possivel. O avaliado deve se manter nesta posi¢ao o tempo suficiente

para a distancia ser anotada pelo avaliador.

Anotacao: O resultado ¢ medido em cm a partir da posi¢ao mais longinqua que o aluno
pode alcancar na escala com as pontas dos dedos. Registra-se o melhor resultado entre duas

execucgoOes com anotacdo em uma casa decimal.

Teste de forca-resisténcia (abdominal)

—1
ruzados sob o pi

Material: Colchonetes de ginastica (adaptacao: colchonetes nas macas do ambulatorio) e

crondmetro.

Orientacdo: O aluno posiciona-se em decubito dorsal com os joelhos flexionados a 90
graus e com os bragos cruzados sobre o torax. O avaliador fixa os pés do estudante ao solo. Ao
sinal o aluno inicia os movimentos de flexdo do tronco até tocar com os cotovelos nas coxas,

retornando a posi¢do inicial (ndo ¢ necessario tocar com a cabeca no colchonete a cada
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execucdo). O avaliador realiza a contagem em voz alta. O aluno devera realizar o maior nimero

de repeti¢des completas em 1 minuto.

Anotacao: O resultado ¢ expresso pelo nimero de movimentos completos realizados em

1 minuto.

Critérios de avaliacao dos testes

Tendo em vista as evidéncias cientificas apresentadas por estudos prévios, o
PROESP-BR sugere critérios de avaliagdo para os testes de APFS que estardo apresentados a

seguir.

CRITERIOS DE AVALIACAO PARA TESTES DE ApFS.

Teste de flexibilidade
(sentar-e-alcancar sem Banco de Wells)

Idade Rapazes Mocgas
7 29,3 21,4
8 29,3 214
9 29,3 21,4
10 29,4 23,5
11 27,8 23,5
12 24,7 23,5
13 23,1 23,5
14 22,9 24,3
15 24,3 24,3
16 25,7 24,3
17 25,7 24,3

Consideram-se os valores abaixo dos pontos de corte como indicadores de risco a
ocorréncia de desvios posturais e queixa de dores nas costas. Os valores acima dos pontos de

corte sao considerados com niveis desejados de ApRS.
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Teste de torga/resisténcia abdominal (sit-up).

Idade Rapazes Mogas
7 20 20
8 20 20
9 22 20
10 22 20
11 25 20
12 30 20
13 35 23
14 35 23
15 35 23
16 40 23
17 45 23

Resultados inferiores aos pontos de corte indicam a probabilidade aumentada de
Indicadores de Risco a presenca de desvios posturais e queixas de dor nas costas. Os valores

iguais e acima dos pontos de corte sugerem Niveis desejados de ApRS.
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CRITERIO DE AVALIACAO PARA CIRCUNFERANCIA DE CINTURA

Idade
Anos

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

3

10

14

11

12

11

23

14

13

15

29

2h

23

26

17

11

11

Meninas
Massa . .
. Circunferéncia
adiposa .
. abd ominal
abdominal

kg om
0,94 E0,3
1,29 3.3
1,75 LT
2,37 hQ 2
3,03 62,0
3,58 B4, 7
487 67,3
5,99 B9 .6
724 71,8
&,ha 73,8
9,449 756
11,40 Firn
12,76 753
14,02 79,1
15,10 749.8
15,97 20,1
16,57 20,1

Ponte: Taylor et al (2000

i

5

10

17

17

21

15

13

17

25

25

36

22

27

19

14

13

Meninos
M asza \ .
. Circunferéncia
adiposa .
) abdominal
abdominal

Ky cm
0,93 E3.1
1,21 L)
1,56 EZ .0
1,97 B0 4
246 Yo
3,02 65,3
3,64 &7 .7
4,34 70,1
508 T2 4
L) Ta,7
f,65 76 .9
7,43 79,0
2,18 211
2,86 23,1
9,45 249
9,92 26,7
10,25 HE 4
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CRITERIOS DE AVALIACAO PARA DOBRAS CUTANEAS

PERCENTIL DO SOMATORIO DAS DOBRAS CUTANEAS SUBESCAPULAR E

Idade
{anos)

10
11
12
13
14
15
16

17

P5
11,0
10,0
10,5
9,5
9,0
&,
5,50
&,0
5,50
9,0
9,0
9,0
&0
9,0
10,0
10,0

10,0

P15
12,5
12,0
12,0
11,0
10,0
10,0
9,5
10,0
10,0
11,0
11,0
11,0
11,0
11,0
11,0
12,0

12,0

Ponte: Frizancho &R, 1990

Masailino
P50
16,5
15,5
14,5
14,0
13,0
13,0
13,0
13,5
14,0
155
16,5
170
15,0
15,0
15,0
16,0

16,0

TRICIPITAL
PB5 P95
21,0 24,0
20,0 24,0
19,0 23,0
13,00 21,5
18,0 22,0
13,00 28,0
19,5 26,6
20,00 30,5
24,0 34,0
27,0 42,0
33,0 535
34,00 53,0
29,0 43,0
27,0 450
27,0 43,0
27,5 44,0
27,0 41,0

P5
10,5
11,0
10,5
10,0
10,0
10,0
10,0
10,5
11,0
12,0
12,0
13,0
12,5
14,5
15,0
17,5

16,5

P15
12,0
12,5
12,0
12,0
11,5
11,0
12,0
12,0
12,5
13,0
14,5
15,0
15,5
17,5
18,0
21,5

20,0

Feminino
P50
16,5
16,0
16,0
15,5
15,0
15,5
16,0
17,0
19,0
20,0
22,0
23,0
24,5
26,0
26,5
30,0

31,0

PB5
21,0
21,5
20,5
20,5
21,0
21,0
23,0
2a,5
30,0
34,5
37,0
37,0
43,0
445
42,5
47,0

49,0

Pas
25,0
2h.b
25,0
24,5
28,5
28,0
32,5
41,5
43,9
51,0
55,0
57,0
56,5
62,0
62,5
69,5

67,4
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PERCENTIL DOBRA CUTANEA TRICIPITAL(MM) EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Idade
{anos)

10
11
12
13
14
15
16
17
13

19

P5
6,5
6,0
6,5
6,0
5,5
5,0
5,0
5,5
5,0
5,0
4,5
5,0
5,0
4,0
5,0
4,5
4,0
4,0

5,0

P15
7.5
70
7.5
70
6,5
6,00
6,0
6,0
6,0
6,5
6,0
6,00
6,0
55
6,0
55
5,0
6,0

6,5

Fomte: MCHS, 1976-1980

Masculino
P50
10,0
10,0
9.5
9,0
8,0
2,0
a5
9,0
9,0
11,0
10,5
11,0
9,0
9,0
1.5
a,0
70
9.5

9,0

PBS
13,0
13,0
12,5
12,0
11,5
12,0
12,0
16,5
16,0
20,0
22,0
13,0
16,5
15,0
14,5
18,5
12,5
17,5

16,0

Pas
16,0
15,5
15,0
15,0
15,0
14,5
17,5
17,5
22,0
23,0
26,0
30,0
26,5
22,5
23,0
22,0
25,5
18,0

22,5

P5
6,0
&0
6,0
&0
6,0
6,0
6,0
&0
7,0
7,0
a0
5
6,0
@0
@b
11,0
9,5
11,0

10,5

P15
75
75
7,0
75
75
5
75
7,0
5,5
i, 0
9,0
9,0
9,0
10,5
10,0
12,0
11,5
12,5

13,0

Feminino
P50
10,5
10,5
10,0
10,0
10,5
10,0
10,5
11,0
13,0
13,5
14,0
13,5
15,0
17,0
16,5
15,0
20,0
15,0

19,0

PBS
12,5
13,5
13,5
12,5
13,0
14,0
14,5
15,0
16,0
20,0
21,0
21,5
21,5
22,0
25,0
24,5
27,0
26,5

27,0

Pas
16,5
16,0
16,5
15,5
16,0
13,5
20,0
21,0
27,0
24,5
29,5
21,0
30,0
32,0
32,1
33,1
34,5
35,0

33,5



PERCENTIL DOBRA CUTANEA SUBESCAPULAR(MM) EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES SEGUNDO IDADE E GENERO

Idade Masculino Feminino

(anos) oz pi5 P50 P85 P95  P5 P15 P50 P85 POS

1 4,0 5,0 &,5 a0 10,5 4,0 5,0 &,5 s, 105
Z 3,5 4,0 55 LB 10,0 4,0 4,5 6,0 b 11,0
3 4,0 4,0 55 70 9,0 3,5 4,5 &,0] s, 11,0
4 3,5 4,0 5,0 70 9,0 3,5 4,5 55 a0 10,5
5 3,0 4,0 5,0 6,5 &0 4,0 4,5 55 a0 120
6 3,5 4,0 5,0 e, 16,0 4,0 4,0 6,0 9,0 14,0
7 3.5 4,0 5,0 0 11,5 3,5 4,0 6,0 9,0 165
a 3,5 4,0 5,0 e, 21,0 35 4,5 60 10,5 15,0
9 3,5 4,0 6,0 10,0 150 4.0 5,0 00 130 290
10 4,0 4,5 6,0 11,6 22,0 4.5 5.0 a0 180 23,0
11 4,0 4,5 65 17,5 31,0 45 55 a0 170 290

12 4,0 4,5 65 155 225 50 6,0 9,0 150 29,0
13 4,0 5,0 7,00 13,0 24,0 4,h 6,0 9,5 175 28,0
14 4,5 55 L0 12,0 20,0 6,0 00 105 2200 31,0
15 5,0 6,0 L5 12,0 24,5 6,0 75 105 205 275
16 5,0 &,5 9,0 14,5 250 6,5 s, 120 260 36,6
17 5.5 6,5 8,5 14,0 20,6 6,5 g0 13,0 280 370
13 6,0 00 10,0 16,0 240 7,0 a0 130 275 345
19 7.0 5 10,6k 16,5 29,0 7,0 g5 130 265 355

Fomte: IMCHS, 1976-1980
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APENDICE A - MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a):

Meu nome ¢ Fabiana Ferreira dos Santos, sou profissional de Educacdo Fisica e
Mestranda da UFRGS, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Ricardo D.S. Petersen e co-
orientagdo do Prof. Dr. Alexandre Ramos Lazzarotto . Gostaria de convidar a crianga ou
adolescente pelo qual vocé € responsavel para participar da pesquisa que estou realizando sobre
exercicio fisico. O objetivo dela ¢ avaliar o crescimento corporal, as condigdes fisicas, estado
clinico e o estilo de vida de criangas e adolescentes portadores do HIV/AIDS.

As avaliagdes serdo realizadas no ambulatorio pediatrico e em sala a ser designada no
HCPA. As informacgdes coletadas através desta pesquisa, serdo utilizadas para fins cientificos e,
principalmente, para orientar familiares e/ou cuidadores e os profissionais de Educagao Fisica
na avaliagdo e acompanhamento de individuos HIV positivo.

Por favor, leia com aten¢ao as informagdes descritas abaixo:

1. A participagdo da crianca (ou adolescente) na pesquisa iniciard apos a leitura deste
documento, e esclarecimento de possiveis duvidas e do seu consentimento livre e esclarecido
por escrito. A assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd em duas vias,
permanecendo uma delas com vocé e a outra com a pesquisadora Fabiana.

2. Vocé sera informado (a) sobre os procedimentos e resultados da participacao da crianga (ou
adolescente) na pesquisa e recebera esclarecimentos sobre as diividas que possam surgir .

3. As informacdes coletadas na pesquisa deve assgurar a privacidade do participante, no entanto,
poderao (e deverdo) ser divulgadas no meio cientifico.

4. Durante a participagdo na pesquisa, o participante receberd acompanhamento da pesquisadora
Fabiana nas avaliacdes e havera assisténcia a ele no caso de algum problema decorrente da sua
participagdo na pesquisa. Os principais riscos associados a pesquisa sdo fadiga (cansago) e
indisposic¢ao.

5. A participagdo na pesquisa envolvera as seguintes fases: entrevista, coleta de dados no
prontudrio (mediante autorizagdo do responsavel pelo ambulatdrio) e avaliagdes fisicas.

6. A entrevista abordara questdes sobre a rotina diaria e atividades dos participantes do estudo e
ocorrera em local privativo, ndo sendo gravada e ou filmada e podera ter a sua presenca.

7. Todos os procedimentos para avaliacdo dos participantes serdo realizados por profissionais
treinados (professores de Educacdo Fisica e fisioterapeutas ). Os testes incluirdo avaliacdo da
flexibilidade, composicao corporal (peso e altura), resisténcia geral( corrida de acordo com a
tolerancia), resisténcia abdominal (muscular).Os testes serdo interrompidos caso o participante
nao se sinta em condi¢des de conclui-los.
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8. A participacdo na pesquisa ocorrera mediante sua autorizagdo e aceite do participante, nao
interferindo no atendimento e no tratamento no servico de saude no qual ¢ atendido. Vocé
poderé interromper ou cancelar a participacao da crianga ou adolescente na pesquisa a qualquer
momento. A participacdo em todos os momentos da pesquisa ndo implicara no pagamento de
qualquer taxa. Os custos de transporte para participar da pesquisa serdo pagos pela pesquisadora
Fabiana.

Os resultados da pesquisa serdo disponibilizados a responsavel pelo ambulatorio, Dra. Carmen e
entregues em consulta ambulatorial.

10. Necessitando quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa vocé podera entrar em contato
com o CEP HCPA ( Comité de Etica em pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre) pelo
telefone 33597640 ou com o pesquisador(a) Fabiana pelo nimero de telefone (51) 99751851.

Data:
Nome do participante:
Assinatura do participante:

Nome responsavel legal:
Assinatura do responsavel legal:

Nome dos pesquisadores: Dra® Carmem Lucia Oliveira da Silva, Prof. Dr. Ricardo Demétrio de
Souza Petersen, Prof. Dr. Alexandre Ramos Lazzarotto, Prof* Mda. Fabiana Ferreira dos Santos.
Assinatura do pesquisador
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APENDICE B - FICHA DE ACOMPANHAMENTO

FICHA DE ACOMPANHAMENTO
RETORNO DOS RESULTADOS

APTIDAO FiSICA

N° IDENT OBSERVACOES
S NS ¢

MCT

EST

IMC

FLEX

RES ,MUSC

% GORD.
CORP.

MCT= peso IMC = indice de massa corporal EST= altura FLEX=flexibilidade

RES. MUSC= resisténcia muscular
* Padrao satisfatorio(S) ou nao satisfatorio (NS) de acordo com critérios de avaliacio da

bateria de testes

PERFIL CLINICO: ( )regular ( )bom ( ) étimo
CRESCIMENTO CORPORAL: ( )normal ( ) deficiente ( )avancado



