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RESUMO

Introducéo: Criancas infectadas pelo virus HIV por transmissao vertical comumente
apresentam desnutricdo energético-protéica (DEP), ou sindrome do emaciamento
que precedem outras manifestacbes da doenca, comprometendo seu
desenvolvimento normal. Objetivo: investigar o perfil nutricional de criangas
soropositivas para o virus HIV, comparando as saudaveis e ao padrao de referéncia.
Métodos: estudo descritivo do tipo transversal de 90 criancas com idade de 5 a 9
anos, distribuidas em dois grupos, pareados por sexo e idade: um constituido por 30
criangas soropositivas e outro por 60 criangas saudaveis. A avaliacdo nutricional foi
feita por antropometria, segundo os indices de altura para idade (A/l), peso para
idade (P/I) e indice de Massa Corporal para idade (IMCI), analisados segundo as
novas curvas propostas pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO,2007). Dados
adicionais foram obtidos por meio de um formulério de entrevista semi estruturado,
respondido pelos pais e ou responsaveis pela crianca. Na analise estatistica foram
utilizados os testes qui-quadrado e exato de Fisher com nivel de significancia de 5%.
Resultados: A maioria das criancas era do sexo masculino (60%). Todas as
soropositivas faziam uso de TARV. As mées, de ambos 0s grupos, soropositivas
(73,4%) e soronegativas (65,0%) tinham escolaridade até 8 anos e viviam com até 3
salarios minimos e somente 3,3% fizeram TARV durante a gestacdo e parto. A
avaliacdo do estado nutricional apontou percentual elevado de baixo peso para
idade (13,3%) nas criancas soropositivas e de baixa estatura para idade ou retardo
de crescimento, nos dois grupos, sendo mais acentuado entre as soropositivas
(23,3%). Em todas as idades e em ambos os grupos foram observados déficits
estaturais em centimetros, em relacdo aos respectivos valores referenciais, embora
0S mesmos ndo se apresentem de forma regular e crescente com o aumento da
idade. O IMCI indicou adequacdo de peso para altura e sobrepeso em ambos 0s
grupos. Concluséo: as criangas soropositivas apesar de ter perdido velocidade de
crescimento e alcancado menor estatura, lograram adequar seu peso apresentando
condicao nutricional favoravel.

Palavras-chaves: HIV, Criangas, Nutricdo, Avaliacdo Nutricional.



ABSTRACT

Background: Children affected by the HIV virus through vertical transmission
commonly present energetic-protein malnutrition (EPM), or wasting syndrome that
precedes other manifestations of the disease, compromising their normal
development. Objective: to investigate the nutritional profile of serum positive to HIV
virus children, comparing them to healthy children and to the reference patterns.
Methods: cross-sectional descriptive study of 90 children aged 5 to 9 years, divided
into two groups, matched by sexand age: one consisting of 30 seropositive
children and another of 60 healthy children. The nutritional evaluation was made by
anthropometry, according to the indexes of height to age (HA), weight to age (WA)
and Body Mass Index to Age (BMIA), analyzed by the new curves proposed by the
World Health  Organization (WHO, 2007). Additional data were obtained
through a semi structured interview form answered by parents or guardians of the
child. In the statistical analysis, Chi-square and Exact of Fischer tests were used,
with significance level of 5%. Results: Most children were masculine (60%). All HIV-
positive children were using ART. The mothers of both groups, HIV positive (73.4%)
and seronegative (65.0%), had education up to8 yearsand lived with up
to 3 minimum wages, and only 3.3% took ART during pregnancy and childbirth. The
evaluation of nutritional status showed a high percentage of low weightto
age (13.3%) in seropositive children, and low height to age or growth retard in both
groups, mainly among HIV-positive (23.3%). In all ages and in both groups, height
deficits in centimeters were observed, in relation to the corresponding reference
values, although they do not present in a regular and crescent way with increasing of
age. The IMCI indicated adequacy of weight to height and overweight in both groups.
Conclusion: Despite serum positive children have lost speed of growth and reached

lower stature, they adjusted their weight, presenting favorable nutritional status.

Key-words: HIV, Children, Nutrition, Nutritional Evaluation.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Distribuicdo das criangas HIV positivo e HIV negativo quanto ao

(1S 010 0 £57= 1= PO 39

Figura 2 — Curva de crescimento de altura de criancas HIV positivo e HIV negativo

em comparacao com o padréo antropomeétrico da OMS............cccceeeeeeeiieei e, 43

Figura 3 — Distribuicdo de criangas HIV positivo e HIV negativo conforme z-escore
de indice de massa corporal para a idade (IMCl) e padrdo de referencia da

Organizacdo Mundial de SAUdE. ..........ooovviiiiiiii e 44



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Roteiro para acompanhamento laboratorial de criancas expostas

VEITICAIMENTIE A0 HIV oo e 21

Quadro 2 — Principais doencas oportunistas associadas a AIDS.............cccceevvvvvnnnnn. 23

Quadro 3 — Critérios de definicdo de caso de Aids em criancas (Menores de 13

=1 015 1SRRI 24
Quadro 4 — Medicamentos antirretrovirais disponiveis no Brasil ..............ccccccevvvnnnn. 26
Quadro 5 — Esquemas antirretrovirais para terapia inicial..............ccccoeeeeeeeirieiiiinnnnnn. 28

Quadro 6 — Parametros para classificagdo do estado nutricional................ccccevvvnnnnn. 36



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas séciodemograficas de criancas HIV positivo e HIV
negativo. BelEm (PA). 2010.........uiiiiiieiiieeeiiiiie e e e e e e e e e e e 38

Tabela 2 — Distribuicdo das criangas HIV positivo, segundo terapia utilizada. Belém.
20 L0, e ———— 38

Tabela 3 — Caracteristicas séciodemograficas e clinicas das méaes de criancas HIV
positivo € HIV negativo. Belém (PA). 2010 .......cccuuuiiiiiiiieeeieiiiiiieieeee e 40

Tabela 4 — Tempo de amamentacdo de criancas HIV positivas e HIV negativas.
BEIEM (PA). 2010 ... eiiiiiiiiiee ettt et e e e e e e e e e r e e e e e e e e s e reeaaeeeeaaan 41

Tabela 5 — Classificacdo do Estado nutricional, segundo medidas antropométricas,
de criancas HIV positivo e HIV negativo. Belém (PA). 2010. ........cccccoeeeeeeeieeeeeiiiinnnn. 42

Tabela 6 — Comparacéo dos valores medianos de estatura (cm) segundo grupo de
idade das criancas HIV positivo e HIV negativo de 5 a 10 anos, com a populacao de
referéncia (WHO, 2007). ....uuuiiiiiiiiiiiiiii bbb eaannnees 43

Tabela 7 — Comparacéao dos valores medianos de peso (kg) segundo grupo de idade
das criancas HIV positivo e HIV negativo de 5 a 10 anos, com a populacédo de
referéncia (WHO, 2007). ....uuuiiiiiiiiiiiiiii bbb eesannneee 44



LISTA DE ABREVIATURAS

ABC - Abacavir

AIDS - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

A/l — Altura-para-idade

ATV/r- Atazanavir + Ritonavir

AZT - Zidovudina

CDC- Centers for Disease Control and Prevention
DCNT - Doencas Cronicas nao Transmissiveis
DEP - Desnutricdo Energético-Protéica

DNA — Acido Desoxirribonucléico

EFV - Efavirenz,

FPV - Fosamprenavir

FPV/r - Fosamprenavir/ritonavir

HAART - High Activity Antitretroviral Therapy

IMCI — indice de Massa Corporal para Idade

ITRN - Inibidor da Transcriptase Reversa Analogo de Nucleosideo/nucleotideo
ITRNN - Inibidor da Transcriptase Reversa ndo Analogo de Nucleosideo
IF - Inibidor de Fusé&o

Il — Inibidor de Integrase

IP - Inibidor de Protease

LPV/r - Lopinavir/ritonavir

NFV — Nelfinavir

NVP - Nevirapina

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

3TC — Lamivudina

PACTG 076 - Protocolo 076 do Pediatrics Aids Clinical Trial Group
P/l — Peso-para-idade

PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
RNA — Acido Ribonucléico

SQVI/r - Saquinavir+ Ritonavir

TARV — Terapia Antirretroviral

TV — Transmisséao Vertical

UDM - Unidades Dispensadoras de Medicamentos Antirretrovirais



WHO - World Health Organization



13

SUMARIO

(R RI0] 510070 J TSP 14
0012 | =5 11V RN 17
B0 T C = 3 TN 17
2.2 ESPECIFICOS .ottt et et et ee et eee et e e ee e et eeeaees et esestene e eseeeaeeeaeeseseaseeeeseneeseaeeneeanens 17

3 REVISAO DE LITERATURA ..ottt ettt ettt 18
3.1 CONSIDERACOES SOBRE HIV/AIDS .....eoiei ettt ettt ettt e ettt s ettt e s s sttt e s s sbar e s s saae e s s sbaneseeans 18
3.2 TRANSMISSAO E DIAGNOSTICO DO HIV .ottt et et eeeeeeeeeeeeeeneeeeseeeseeeeseeanens 19
3.3 AIDS EM CRIANGAS . ..ottt ettt ettt e e s e e et ettt e s e e e e e e e aa b e eeeeeesaaebaaaeseaeeaaesssaaseeeeeeanssanannss 22
3.4 TRATAMENTO E PREVENCAO ...................................................................................................... 24
3.5 ASPECTOS NUTRICIONALIS ....eeeeeiee ettt ettt e e ettt e e e et e e e esaeeesesaeeesstnaesssnnneesesaeeessnnseessnnneessen 29
3.5. 1 AIDS € NULIIGAD «ooeeeeeeeeeeee e 29
3.5.2 AvaliaGao NULIICIONAl .......ccoiiiiiiii 31

3.6 EFEITOS DO TRATAMENTO ANTIRETROVIRAL SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL........ceevvvvvrnnnnnn. 32
AMETODOLOGIA ..ottt ettt ettt re e ane e 34
4.1 TIPO DE ESTUDO E POPULAGAD ...ttt et et ettt et tesetessessesesesaesessenssneneenns 34
4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAD ...ttt et et et et e e e et eaeaeas s et ese et eseaennesese e essaeaenanans 34
4.3 COLETA DE DADOS ...cetiieiiieeeetiiiee e eettttes e s s e e e e ettt e s e e s e e e e aa s e s e e e e e e e aa b e e s e eeeaaesaaaeeeeaeeesesannnnns 34
4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO ..ottt ettt et et et et ese e ese et eneeseneeseseasenesseseaseseeseneeneesseeeenens 35
4.5 ASPECTOS ETICOS.....cuiuieieieieeereeeeeeeeteteeetetetesetete e tetesesesssessasssasssssssesesesesssssesssssasssssasesesesesesesesnns 37
4.6 AVALIACAO ESTATISTICA DOS RESULTADOS. .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeseeeeeeeseneeeeseesenesseeeeseneenas 37

B RESULTADOS. ...ttt ettt ettt et es et e ste e te st ee e e saeseatesaennanes 38
B DISCUSSAD ...ttt ettt e et e et e et e et et e st e st e saeetesee e 46
7 CONCLUSAD ...ttt ettt ettt 52
REFERENCIAS......oeoeeoee ettt ettt ettt e et e e eee e seeeae s 54
APENDICES ...ttt ettt ettt et e et et e et et e et e eteeaeetenee e 62

ANEXOS e 66



14

1 INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) ou Acquired
Immunodeficiency Syndrome (AIDS) é a manifestacdo clinica avancada da infec¢céo
pelo virus da imunodeficiéncia humana, conhecido como HIV (sigla originada do
inglés: Human Immunodeficiency Virus) (BRASIL, 2000). Desde os primeiros casos
relatados pelo Center for Disease Control and Prevention — CDC, em 1981, a AIDS
tornou-se a mais globalizada de todas as epidemias conhecidas (BRITO et al.,
2006).

Segundo estimativa global da OMS, no ano de 2009 havia 33,3 milhdes de
individuos portadores do virus HIV, sendo 15,9 e 2,5 milh6es de mulheres e criancas
menores de 15 anos de idade, respectivamente. Neste mesmo ano, 1,8 milhdes de
pessoas morreram em decorréncia da infecgcédo, das quais 260 mil eram menores de
15 anos. O numero de novos infectados no ano foi de 2,6 milhdes (UNAIDS; WHO,
2009). Para a América Latina, a estimativa em 2007 foi de 1,6 milhdes de individuos
com a doenca e 100 mil novas infeccées. O numero de 6bitos no ano de 2006 foi de
58 mil pessoas. Ressalta-se que um terco dos portadores de HIV na América Latina
residem no Brasil (UNAIDS, WHO 2007).

No Brasil, o primeiro caso de AIDS foi identificado nos anos 80, na cidade de
Sdo Paulo. Desde entdo, a incidéncia tem aumentado em todos os 27 estados
brasileiros (DOURADO et al., 2007). Entre os anos de 1980 a junho de 2010, foram
registrados 592.914 casos da doenca. Considerando a distribuicdo geogréfica, a
Regido Sudeste foi a que apresentou o maior nimero de casos notificados, com
344.150 (58,04%), seguida do Sul, com 115.598 (19,50%); Nordeste, com 74.364
(12,54%); Norte, com 24.745 (4,17%) e Centro-Oeste com 34.057 (5,74%) casos. No
mesmo periodo (1980-2010), foram registrados 13.061 casos por transmissao
vertical. A taxa de incidéncia por 100 mil habitantes, no ano de 2009, foi maior no
Sul (32,4), seguida do Sudeste (20,4); Norte (20,1), Centro-Oeste (18,0) e Nordeste
(13,9) (BRASIL, 2010a).
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Dos casos de AIDS notificados na Regido Norte do Pais (24.745), 10.763
(43,50%) residem no Estado do Para. No ano de 2009 foram notificados 1314 casos
novos. No periodo de 1980 a 2009, foram registrados 7218 o6bitos pela doenca na
Regido e 3699 6bitos no Estado (BRASIL, 2010a).

Na década de 80, a epidemia no Brasil seguia a tendéncia global, quer seja,
era mais prevalente nos individuos do sexo masculino, homossexuais ou bissexuais,
usuario de drogas injetaveis, com alto nivel socioeconémico, além dos hemofilicos e
receptores de sangue. No inicio da década de 90 verificou-se a transi¢cdo do perfil
epidemioldgico, resultando na heterossexualizagdo, feminizacdo, pauperizagdo e
interiorizacdo da doenca (PARKER, 2000; DOURADO et al., 2007). Também foi
evidenciada, a transicdo epidemiologica, com o aumento da transmissao materno-
infantil, a qual vem assumindo papel de destaque, se transformando em grande
desafio para a saude publica (BRASIL, 2005a; UNAIDS; WHO, 2007).

A transmissao vertical é a principal via de infeccao infantil pelo virus HIV. A
taxa de transmisséao vertical do HIV situa-se em torno de 20%. No entanto, diversos
estudos demonstraram a reducgdo da transmissédo vertical do HIV para niveis entre
zero e 2%, com o emprego de intervencdes preventivas, tais como: uso de
antirretrovirais combinados (promovendo a reducdo da carga viral materna para
menos de 1.000 copias/mL, ao final da gestacdo), o parto por cirurgia cesariana
eletiva, a quimioprofilaxia com a ziduvudina (AZT) na parturiente e no recém-nascido
e a ndo amamentacdo. (CDC, 2000; THE PETRA STUDY TEAM, 2002; BRASIL,
2010b).

Criancas infectadas comumente apresentam desnutricdo energético-protéica
(DEP), que muitas vezes precede outras manifestagdes da doenca. E de ocorréncia
multifatorial, incluindo situacdes que levam a redugcdo no consumo de alimentos,
alteracdes no metabolismo intermediario e ma-absorcdo de nutrientes (MILLER et
al., 1997).

Neste contexto, justifica-se a realizacdo deste estudo, que se propde a

investigar o perfil nutricional de criancas nascidas de mées soropositivas para o
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virus HIV, na presenca ou auséncia de terapia antirretroviral durante a gravidez,
comparando com criangas saudaveis ndo expostas ao virus, e com os padrbes de
referéncia adotados pela Organizacdo Mundial da Saude - OMS (WHO, 2007).
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2 OBJETIVO

2.1 GERAL

Investigar o perfil nutricional de criancas nascidas de maes soropositivas para
o virus HIV, em terapia antirretroviral ou ndo durante a gravidez, comparando com
criangas saudaveis nao expostas ao virus e com os padrdes de referéncia adotados

pela Organizacdo Mundial da Saude.

2.2 ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sdciodemografico e clinico das mées dos participantes do

estudo;

e Avaliar o perfil nutricional dos participantes do estudo, empregando medidas

antropomeétricas;

e Comparar o estado nutricional das criangas expostas ou ndo ao virus,
correlacionando-o ao padrdo de referéncia adotado pelas novas curvas

propostas pela Organizacdo Mundial de Saude.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONSIDERACOES SOBRE HIV/AIDS

O HIV pertence a familia Retroviridae (retrovirus), classificado na subfamilia
dos Lentiviridae (lentivirus). E um virus RNA e para se multiplicar necessita da
enzima transcriptase reversa, que permite a transcricdo do RNA viral em DNA, que
pode se integrar ao genoma do hospedeiro (FOCACCIA; VERONESI, 2007). Estes
virus compartilham algumas propriedades comuns, como: periodo de incubacéo
prolongado antes do surgimento dos sintomas da doenca, infeccdo das células do
sangue e do sistema nervoso e supressao do sistema imune (BRASIL, 2000).
Estudo demonstrou a existéncia de dois virus diferentes, o HIV-1 e o HIV- 2, sendo o
primeiro mais associado ao aparecimento da AIDS no mundo (RUBBERT et al.,
2006).

O HIV infecta, principalmente, as células que apresentam a molécula CD4 em
sua superficie, os linfécitos CD4 (T4 ou T helper) e os macréfagos, que atuam como
receptores, mediando a invasdo celular (FOCACCIA; VERONESI; 2007). Na
transmissdo, o virus se localiza sobre o receptor na superficie das células T,
penetrando, deste modo, no meio intracelular. A seguir, o RNA viral € liberado e a
enzima transcriptase reversa permite ao RNA fazer uma coépia do &acido
desoxirribonucléico (DNA) do virus. Este passo € pouco freqiente na natureza e, por
isso, este virus foi categorizado como retrovirus (FERNANDES; BRITO, 2007).

A infeccao pelo HIV é caracterizada pela destruicdo progressiva do sistema
imune, que leva as infeccbes recorrentes, debilitacdo progressiva e 6bito
(SALOMON et al. 2002). A doenca decorrente € denominada AIDS (Acquired
Immunodeficiency Syndrome) e é caracterizada por periodo de longa laténcia e
multiplas manifestagdes clinicas (WAITZBERG, 2004). A evolugéo natural da doenga
caracteriza-se por intensa e continua replicacdo viral em diversos compartimentos
celulares e anatdbmicos, que resulta, principalmente, na destruicdo e disfuncdo de
linfocitos T, que expressam o antigeno de membrana CD4 (linfocitos T-CD4+) e de

outras células do sistema imune, como as enzimas citoliticas antioxidantes. A
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deplecdo progressiva dos linfocitos T-CD4+ leva a imunodeficiéncia, que, em sua
forma mais grave, manifesta-se pelo surgimento de infec¢cdes oportunistas e
neoplasias (BRASIL, 2009a).

O Center of Disease Control and Prevention (CDC, 1994), classifica a doenca:
nas seguintes categorias clinicas: N referente aos pacientes assintomaticos,
categoria A aos sintomas leves, categoria B aos moderados e categoria C as graves
manifestacbes relacionadas a doencas oportunistas. Essas categorias estao
classificadas por ordem numérica, de 1 a 3, para cada letra, de acordo com a
quantidade de células CD4, a progressao de letras e numeros representa piora do
estado clinico do paciente, sendo a categoria A1 a mais leve, e a C3, a mais grave
das formas de manifestacdo da AIDS (CENTEVILLE et al., 2005).

3.2 TRANSMISSAO E DIAGNOSTICO DO HIV

A transmissdo pode ocorrer pela via sangiinea (quando ha contato do
individuo sadio com sangue contaminado pelo virus, seja através de seringa,
transfuséo, transplante ou acidente profissional) ou por relacdo sexual desprotegida.
Outra forma é a perinatal, de mae para filho, também chamada de transmissdo
vertical (TV) (BRASIL, 2009b; SBALQUEIRO et al., 2004; WHO, 2004). Embora
tenha sido encontrado o HIV no suor, na lagrima e na saliva, nenhuma destas
secrecbes contém carga viral suficiente para transmissdo para outra pessoa
(BRASIL, 2009b).

No contexto epidemiolégico atual da infeccdo pelo HIV, as mulheres sao
consideradas as principais vitimas da disseminacéo sexual da doenca e apresentam
taxas elevadas de soroconversdo, como registrado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2009b). Tal fato tem como consequéncia 0 numero crescente de casos
em criancas por TV, que foi descrita pela primeira vez nos Estados Unidos, em 1982
(WHO, 2004). No Brasil, os primeiros casos de TV foram notificados em 1985 no
estado de S&o Paulo (BRASIL, 2009a).
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A transmissao vertical pode ocorrer em trés momentos: durante a gestacao,
no parto e no aleitamento materno. A transmissdo intra-uterina € possivel em
qualquer fase da gravidez, porém € menos freqliente no primeiro trimestre, sendo
responsavel por cerca de 35% dos casos da doenga. A infec¢do ocorrida neste
periodo ndo tem sido relacionada a ma formacgédo fetal (BRITO et al.,, 2006).
Entretanto, estd associada a elevada prevaléncia de eventos adversos ao
nascimento, como a deficiéncia de crescimento intra-uterino, com recém-nascidos

pequenos para a idade gestacional e partos prematuros (ARPADI, 2005).

Segundo o Ministério da Saude, as taxas de transmissdo vertical do HIV,
durante a gestacdo sem qualquer intervencao, situam-se entre 25 e 30%. Desse
percentual, 25% referem-se a transmissao intra-utero e 75% a transmissao intraparto
(BRASIL, 2010b), e seriam resultantes da passagem do sangue materno para o feto
durante as contracfes uterinas e apos a ruptura da membrana amnidtica e contato
do feto com as secrecdes ou sangue infectados do trato genital materno (KLATT,
2009; BRITO et al., 2006). A carga viral elevada e a ruptura prolongada da
membrana amniotica sdo reconhecidas como os principais fatores associados a
transmisséo vertical do HIV (GARCIA et al., 1999; MINKOFF, 2001, BRASIL, 2010Db).
A carga viral no leite materno também tem se mostrado importante determinante do
risco de transmissdo, representando risco adicional de 7% a 22%
(CHUACHOOWONG et al., 2000; BRASIL, 2006). Em casos de infeccdo materna
aguda, o aleitamento natural aumenta a TV do HIV para 29% (BRASIL, 2010b).

A deteccéo de anticorpos anti-HIV em criancas com idade inferior a 18 meses
nao caracteriza infeccdo, devido a transferéncia dos anticorpos maternos anti-HIV
através da placenta, sendo necessaéria a realizacdo de testes complementares (nao
sorolégicos) para confirmacao do diagnéstico. Nesta faixa de idade, a crianca sera
considerada infectada quando os resultados forem detectaveis, ou seja, presenca de
RNA ou DNA viral acima de 10.000 copias/mL em duas amostras obtidas em
momentos diferentes, através do teste de quantificagdo do RNA viral plasmatico
(carga viral) ou do teste qualitativo para detec¢cdo do DNA proé-viral, o qual ainda ndo
esta disponivel no Brasil (WHO, 2008; BRASIL 2009b). Ressalta-se que a crianca é

considerada nao infectada quando os resultados forem abaixo do limite de deteccéo
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(WHO, 2008; BRASIL 2009b). ApGs os 18 meses, a crianga comeca a produzir seus
préprios anticorpos, e sera considerada infectada pelo HIV quando uma amostra de
soro for reativa em um teste de triagem ou um confirmatério para pesquisa de
anticorpos anti-HIV ou dois testes rapidos (BRASIL, 2009b).

O Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2009b) recomenda um roteiro para
acompanhamento laboratorial das criancas expostas verticalmente ao HIV, conforme

demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1. Roteiro para acompanhamento laboratorial de criangcas expostas

verticalmente ao HIV.

Idade
Exames Ao 1-2 4 6-12 12-18
nascer meses meses Mmeses Mmeses

Hemogramas X X X X X
Provas de funcéo hepéatica* X X X
Glicemia X X X X
Sorologia HIV** X X D Gl
Carga viral* X X
TORCH? X
Sifilis X
HBV e HCV# X
CD4/CD8 X X
HTLV## X

Fonte: BRASIL, 2009b

* AST, ALT, GGT, FA.

** Sempre que houver duvidas em relacdo ao estado de infeccdo da mée (p. ex., criancas
abandonadas ou médes sem documentacgao confidvel em relacdo a seu estado de infecgdo).

*** Caso o resultado da sorologia seja positivo ou indeterminado, recomenda-se repetir

apos 3 meses.

! Se a carga viral revelar-se com nivel detectavel, repetir imediatamente o exame (conforme

a Figura 1, a pag. 45), ja na consulta a seguir; caso a carga viral apresente-se em nivel indetectavel,
repeti-la na criangca com idade acima de 4 meses, quando o primeiro teste tiver sido realizado na
crianca entre 1 e 2 meses de idade.

% Sorologias para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes simples.

# Ver sugestdo de acompanhamento sorolégico e virolégico de criancas nascidas de maes co-
infectadas por HIV com HBV, HCV, HTLYV, sifilis e toxoplasmose no texto a seguir.

## Se positivo, repetir aos 12 e 18 meses.
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3.3 AIDS EM CRIANCAS

A AIDS é a consequéncia final e mais grave da infeccéo pelo HIV. Na crianca,
a doenca difere em relacdo ao adolescente e ao adulto e se manifesta por infeccdes
repetidas ou oportunistas e por neoplasias resultantes da imunossupressao induzida
pela infecgdo pelo virus. O espectro clinico é variavel, desde formas totalmente
assintomaticas até a apresentacdo completa da sindrome (SUCCI; MACHADO,
2005).

A infeccdo tem evolugdo geralmente cronica com comprometimento de
multiplos 6rgdos. A patogénese da transmisséo vertical estéd relacionada a varios
fatores, incluindo virais, relacionados a a carga viral, gendtipo e fendtipo viral;
maternos, como o estado clinico e imunoldgico, presenca de doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e outras co-infec¢des, estado nutricional e o tempo de uso de
antirretrovirais na gestacdo; comportamentais, como o0 uso de drogas e pratica
sexual desprotegida; obstétricos, associados a duracdo da ruptura das membranas
amnidticas, a via de parto e a presenca de hemorragia intraparto; inerentes ao
recém-nascido, tais como prematuridade e baixo peso ao nascer e por fim aqueles

relacionados ao aleitamento materno (BRASIL, 2007).

A doenca é considerada importante causa de morbimortalidade na infancia
em diversos paises, gerando graves problemas sociais, econdmicos e psicolégicos
tanto para a crianca, quanto para sua familia (SOUSA, 1998). Portanto, o
acompanhamento clinico e as avaliacbes imunolégica (através da contagem dos
linfocitos T auxiliares, “LT-CD4+”) e virologica (pela amplificacdo do RNA das
particulas virais circulantes ou “carga viral’) sdo fundamentais para avaliar o
prognostico, orientar decisdes terapéuticas e monitorar a eficacia do tratamento
(BRASIL, 2009b).

As criangcas apresentam diferentes padrbes de progressdo da doencga,
relacionados a época da infec¢do, a carga viral no estado de equilibrio, ao genétipo
e fenotipo viral, a resposta imune e a constituicdo genética individual (BRASIL,

2009b). Naquelas assintomaticas, o inicio das manifesta¢des clinicas é insidioso e
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se caracteriza por sintomas inespecificos, como dificuldade para ganhar peso,
adenomegalia generalizada, hepatoesplenomegalia assintomatica, febre prolongada,
diarréia crénica, anormalidades neuroldgicas, candidiase oral de dificil controle e
infeccbes bacterianas, que podem constituir a primeira manifestacdo da doenca,
incluindo quadros leves como otite média cronica, sinusite, infecgbes cutaneas e do
trato urinario até aqueles mais graves, como pneumonias, osteomielite, bacteremia,
septicemia e meningites (SUCCI; MACHADO, 2005).

Durante a fase avancada da infeccdo pelo HIV, instalam-se as doencas
oportunistas, em decorréncia da alteracdo imunologica do individuo. Estas sao,
geralmente, de origem infecciosa, causadas por virus, bactérias, protozoarios e
fungos. Ressalta-se a ocorréncia de varias neoplasias (KLATT, 2009). No Quadro 2
estdo apresentadas as principais doengas oportunistas associadas a AIDS. Deve ser
ressaltado que o cancer de colo do utero compde o elenco de doencas que pontuam

a definicdo de caso de AIDS nas mulheres.

Quadro 2 — Principais doencas oportunistas associadas a AIDS.

Agentes Doencas

Virus Citomegalovirose, Herpes simples, Leucoencafalopatia Multifocal
Progressiva

Bactérias Micobacterioses (tuberculose e complexo Mycobacterium avium-
intracellulare), Pneumonias (S. pneumoniae), Salmonelose

Fungos Pneumocistose, Candidiase, Criptococose, Histoplasmose

Protozoarios Toxoplasmose, Criptosporidiose, Isosporiase

Neoplasias  Sarcoma de Kaposi, linfomas ndo-Hodgkin, neoplasias intra-epiteliais

anal e cervical

Fonte: KLATT, 2009.

Os critérios de definicdo de caso de AIDS em criancas estdo demonstrados

no Quadro 3.
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Quadro 3 — Critérios de definicdo de caso de AIDS em criancas (menores de 13

anos).

Critério CDC adaptado

Evidencia laboratorial da infeccao pelo HIV em criancas
para fins de vigilancia epidemiolégica
+
Evidéncia de imunodeficiéncia
Diagnostico de, pelo menos, duas doencas indicativas
de aids de carater leve
e/ou
Diagnostico de, pelo menos, uma doenga indicativa de aids
de carater moderado ou grave
e/ou
Contagem de linfécitos T CD4 + menor do que o esperado
para a idade atual

Critério excepcional 6bito
Mencéo de aids/sida (ou termos equivalentes) em algum
campo da declaracao de 6bito (DO)
+
Investigag&o epidemiolégica inconclusiva
ou
Mencéo de infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes)
em algum campo da DO, alem de doenca(s) associada(s) a
infeccdo pelo HIV
+
Investigagdo epidemiolégica inconclusiva

Fonte: BRASIL, 2009b.

3.4 TRATAMENTO E PREVENCAO

No cenario mundial, o Brasil vem se destacando pelas a¢6es de controle da
infecgao pelo HIV e da AIDS. Dentre estas acdes enfatiza-se 0 acesso dos adultos e
criangas a “Highly Active Antiretroviral Therapy” (HAART) — terapia antirretroviral
altamente ativa, definida pelos consensos nacionais de terapia, e também, a
disponibilizacdo do exame de HIV para todas as gestantes. A HAART consiste na
administracdo de inibidores da protease (IP) ou inibidores ndo nucleosideos em
combinagdo com inibidores nucleotideos de transcriptase reversa (BRASIL, 2010b).

Os principais objetivos das terapias antirretrovirais sdo a supressao da
replicagdo viral, a preservacdo e reconstituicdo imunologica, reducdo da
morbimortalidade e melhoria da qualidade de vida. Diversos medicamentos tém sido

desenvolvidos para tratar a infeccdo pelo HIV, contudo nenhum deles elimina
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completamente o HIV das pessoas infectadas. Além disso, os efeitos observados
nos animais de experimentacdo nem sempre se reproduzem em humanos. (CDC,
1998). Atualmente quatro classes de drogas antirretrovirais sédo utilizadas para
profilaxia da transmisséo vertical e tratamento da infeccao pelo HIV/AIDS, as quais
sao classificadas de acordo com seu mecanismo de a¢ao (BRASIL, 2009b):

a) Inibidores de transcriptase reversa (ITR): impedem o HIV de realizar a
transcricdo do RNA viral em DNA, através do bloqueio da enzima
transcriptase reversa, atuando antes da incorporacéo do HIV ao genoma
humano. Esta classe esta subdividida em ITR analogos aos nucleosideos

(ITRN) e ITR ndo analogos aos nucleosideos (ITRNN);

b) Inibidores da protease (IP): clivam as poliproteinas virais impedindo a

maturacao viral;

c) Inibidores da fusdo (IF): competem com o virus nos receptores CDA4,

impedindo a fusao viral na membrana celular.

d) Inibidores da Integrase: inibem a atividade catalitica da integrase, uma
enzima codificada pelo HIV que é necessaria para a replicacdo viral,
impedindo desta forma, a inser¢cado covalente, ou integracdo, do genoma

de HIV no genoma humanao.

Atualmente sdo disponibilizados de forma universal pelo Ministério da Saude
do Brasil, por meio do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM)
nas Unidades Dispensadoras de Medicamentos Antirretrovirais (UDM) dezenove
medicamentos de cinco classes terapéuticas diferentes, cada uma atuando em
determinada enzima viral (Quadro 4). (BRASIL, 2009b).
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Quadro 4 — Medicamentos antirretrovirais disponiveis no Brasil.

Classe Medicamentos

ITRN Abacavir, Didanosina, Estavudina, Lamivudina, Tenofovir,
Zidovudina, Zidovudina+Lamivudina

ITRNN Efavirenz, Nevirapina

IP Atazanavir, Amprenavir, Darunavir, Fosamprenavir, Indinavir,
Lopinavir + Ritonavir, Ritonavir, Saquinavir

Il Raltegravir

IF Enfuvirtida

Fonte: BRASIL, 2009b.

ITRN: Inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ou nucleotideos)
ITRNN: Inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideos

IP: Inibidores da Protease

II: Inibidor da Integrase

IF: Inibidor de Fuséo

O primeiro farmaco que apresentou eficacia significativa no tratamento da
infeccdo pelo HIV foi a zidovudina (AZT), um inibidor da transcriptase reversa (ITR)
analogo de nucleosideo (ITRN), que se revelou util no prolongamento da vida dos
pacientes tratados, diminuindo a frequiéncia e severidade das infecgbes oportunistas,
suprimindo parcialmente a replicacdo do HIV e aumentando transitoriamente a
contagem dos linfécitos CD4 (CDC, 1998). Foi aprovado nos Estados Unidos em
1987 e no ano seguinte liberado para uso nas criangas. A partir de 1991, novos
medicamentos antirretrovirais ITR foram permitidos naquele Pais, como a didadosina
(ddl), a estavudina (d4t) e zalcitabina (ddC). A liberac&o dos inibidores de protease,

em 1995, conferiu nova perspectiva para o tratamento da infeccdo (BRASIL, 2005b).

A terapia combinada com trés drogas antirretrovirais, incluindo duas classes
de farmacos diferentes (Quadro 5), € o tratamento inicial recomendado pelo
Ministério da Saude, para criancas e adolescentes com infeccdo pelo HIV.
Entretanto, como néo erradica o virus e, consequentemente, seu uso é continuo e
prolongado, os seguintes aspectos devem ser considerados na escolha do esquema
inicial: eficacia, durabilidade da supressdo da replicacdo viral, espectro de

toxicidade, barreiras a adeséo e as limitacées para 0os esquemas subsequentes. As
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recomendacdes para a escolha do esquema inicial baseiam-se nos seguintes
critérios (BRASIL, 2009b):

a) Dados demonstrativos de supressdo viral duradoura, melhora clinica e

melhora imunoldgica;

b) Extensdo da experiéncia pediatrica com os diferentes farmacos e esquemas

antirretrovirais;

c) Incidéncia de efeitos adversos de curto e médio prazo dos diversos esquemas

antirretrovirais;

A prevencdo da infeccdo materna € o meio mais eficaz para profilaxia da
transmissao vertical do HIV. A conscientizacdo da populacdo, por meio de
campanhas educativas sobre a necessidade do uso de preservativos durante o ato
sexual, a triagem soroldgica para os doadores de sangue e a orientacdo aos
usuarios de drogas intravenosas sobre o ndo compartilhamento de seringas
descartaveis, representam os principais meios de prevencdo materna (ABRAMS,
2004).

Estudos clinicos e observacionais apontaram que a transmissdo vertical do
HIV é baixa quando séo utilizados esquemas antirretrovirais potentes, que reduzem
drasticamente a carga viral materna. Portanto, toda gestante infectada deve ser
medicada com antirretroviral, independente de seu estado imunoldgico ou virolégico.
Entretanto, seu emprego para tratamento e ndo apenas na profilaxia, dependera das
avaliac@es clinicas e laboratoriais. A zidovudina (AZT), sempre que possivel, devera
fazer parte de qualquer esquema terapéutico que venha a ser adotado pela gestante
infectada (CONNOR et al., 1994; BRASIL, 2007).
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Quadro 5 — Esquemas antirretrovirais para terapia inicial.

Esquema preferencial:
2 ITRN
+
1ITRNN
NVP: criancas <3 anos
EFV: criangas >3 anos e adolescentes

Esquema alternativo:
2 ITRN
+
11IP/r
IP preferencial: LPV/r
IPs alternativos: ATV/r*, FPV**, FPV/r*, NFV

Uso em situacdes especiais:
2 ITRN + SQV/r em adolescentes em estagio Tanner 4-5 (Ver Anexo II)

AZT + 3TC + ABC como tratamento inicial na coinfecgéo HIV/
tuberculose

Fonte: BRASIL, 2009b
* para maiores de 6 anos de idade
** para maiores de 2 anos de idade

A efetividade da zidovudina foi comprovada em 1994, com os resultados do
Protocolo 076 do Pediatrics Aids Clinical Trial Group (PACTG 076), que mostrou
reducdo de 67,5% na transmissédo vertical durante a gestacédo, no trabalho de parto
e em seu intercurso, e pelos recém-nascidos que nao receberam aleitamento
materno e foram alimentados exclusivamente com férmula infantil (CONNOR, et al.,
1994). Sabe-se, atualmente, que a terapia antirretroviral combinada, isto é, a
utilizac@o simultadnea de dois ou mais antirretrovirais, € capaz de reduzir a carga viral
plasmatica materna para niveis ndo detectaveis, diminuindo assim, o risco de

transmissao do HIV para o recém-nascido (BRASIL, 2007).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2009b), os recém-nascidos das
mulheres infectadas pelo HIV devem receber solucdo oral de AZT, mesmo que estas
nao tenham recebido antirretrovirais durante a gestacdo e/ou parto. A
quimioprofilaxia devera ser administrada, de preferéncia, imediatamente apds o
nascimento (nas duas primeiras horas de vida) ou nas primeiras oito horas
(CONNOR et al., 1994), e devera ser mantida durante as seis semanas iniciais de

vida (42 dias). Nao h& estudos que assegurem o beneficio do inicio da
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quimioprofilaxia com a zidovudina apdés 48 horas do nascimento (WADE et al.,
1998).

Portanto, com a maior disponibilidade dos medicamentos antiretrovirais tem-
se observado melhora significativa na sobrevida de criangcas e adultos infectados
pelo HIV, pois a terapia medicamentosa reduz a mortalidade e retarda a progresséo
da doenca (LEONARD; MCCOMSEY, 2003).

O acompanhamento da crianca infectada devera ser mensal nos primeiros
seis meses e, no minimo, trimestral a partir do segundo semestre de vida. Em todas
as consultas, devem ser registrados o peso, 0 comprimento e 0s perimetros, em
especial o cefalico. A avaliacdo sistematica do crescimento e desenvolvimento é
extremamente importante, visto que as criancas infectadas podem, ja nos primeiros
meses de vida, apresentar dificuldade de ganho de peso. Aquelas néo infectadas
devem realizar acompanhamento periodico até o final da adolescéncia em virtude de
terem sido expostas ndo s6 ao HIV, como também aos antirretrovirais durante o
periodo intra-uterino, uma vez que nao ha informacdes sobre a seguranca do uso

destes medicamentos a médio e longo prazo (BRASIL, 2007).

3.5 ASPECTOS NUTRICIONAIS

3.5.1 AIDS e nutricéo

A AIDS esta associada com diferentes niveis de deficiéncia nutricional, que
assumem caracteristicas e evolugdo diversificada nos adultos e criancas
(CENTEVILLE et al, 2005). A desnutricdo vem sendo estudada desde a
identificacdo dos primeiros casos da doenca, sendo caracterizada tanto pela
desnutricdo energético-protéica (DEP), quanto pela wasting syndrome ou sindrome
de emaciamento. A DEP se associa a auséncia ou reducdo da utilizacdo dos
nutrientes, e pode ser causada pela ingestao calorica abaixo da necessidade total ou
ma& absorcao dos nutrientes. A Sindrome de Emaciamento é definida como perda de
peso involuntaria de 10% ou mais do peso corpOreo usual, diarréia, fraqueza ou
febre por mais de 30 dias (CDC, 1994; WAITZBERG, 2004).
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Criangas infectadas pelo HIV comumente apresentam DEP, que muitas vezes
precede outras manifestacbes da doenca. Ressalta-se que as deficiéncias
nutricionais neste grupo sao freqientemente mais severas nas criancas em
comparagdo aos adultos, devido a maior demanda por nutrientes para seu
crescimento e desenvolvimento (MARQUES, 2000; WHO 2010).

A DEP condicionada pela deficiéncia primaria e/ou secundaria de energia e
proteinas representa uma sindrome carencial caracterizada por manifestacbes
clinicas, antropométricas e metabdlicas variadas, e relacionadas a intensidade e
duracdo da deficiéncia alimentar, aos fatores patolégicos associados e a fase do
desenvolvimento (BATISTA FILHO, 1999). Acarreta efeitos adversos nos
mecanismos imunoldgicos especificos e inespecificos, de modo que a crianca
desnutrida tem dificuldade para produzir uma resposta imunolégica adequada. Neste
sentido, a fagocitose dos leucécitos ndo esta alterada por si, mas os elementos
circulantes que permitem aos fagécitos o reconhecimento e a opsonizacdo dos
agentes estéo reduzidos (CUNHA, 2000).

A alteracdo mais pronunciada é na imunidade celular, com depresséo da
resposta inflamatéria e da defesa contra parasitas e patdgenos intracelulares
(CUNHA, 2000; KOSSMANN et al., 2000), aumentando assim a susceptibilidade as
infeccbes. Estas, por sua vez, conduzem a maior deterioracdo do estado nutricional,
pela reducdo do apetite, ma absorcdo, mobilizacdo dos estoques corporais, aumento
do catabolismo e outras reagdes sistémicas que podem afetar o crescimento linear e
ponderal da crianca. Tal interacdo acarreta um ciclo potencialmente fatal, uma vez

gue as duas condicdes se reforcam (GUERRANT et al., 2000).

Ganho de peso inadequado e déficit de crescimento sdo manifestaces
severas da AIDS e estédo associadas a elevada carga viral e ao numero reduzido de
CD4, constituindo fatores de risco capazes de elevar a mortalidade entre as criangas
infectadas (CENTEVILLE et al.,, 2005). De acordo com Peters et al. (1998), a
deficiéncia de crescimento, retardo no desenvolvimento e comprometimento

nutricional antes dos quatro meses de idade, antecede ao declinio da taxa de
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crescimento linear. Esta deficiéncia é importante, pois pode ocorrer na auséncia de

wasting e antes que a relacdo peso/altura esteja comprometida.

Estudo realizado por Leandro-Merhi et al. (2001) revelou que criancas
infectadas por HIV tém o crescimento mais afetado quando comparadas as
sororreversoras, isto €, aquelas que nasceram de maes soropositivas mas nao
desenvolveram a doenca, com maior déficit no peso do que na altura e com baixa
relacdo do peso para a altura. A alteracdo no crescimento é precoce, precede outras
manifestacdes clinicas, esta presente em aproximadamente um ter¢co das criancas
infectadas e se associa a menor taxa de sobrevida. Outro estudo realizado nos
Estados Unidos também relatou que criancas portadoras de HIV apresentaram
reducdo da estatura para a idade no inicio da vida, ou reducéo de peso para altura

(HENDERSON et al., 1997).

Segundo Heller et al. (2000), medidas antropométricas, consumo alimentar e
histérico clinico constituem bons preditores do risco nutricional nas criancas
infectadas pelo HIV, sugerindo a importancia de se monitorar peso, altura,
velocidade de crescimento e composicdo corporal ao longo da vida destes

pacientes.

3.5.2 Avaliacéo nutricional

A antropometria € um método de investigacdo em nutricAo baseado na
medicdo das variacBes fisicas e na composi¢cdo corporal global. E aplicavel em
todas as fases do ciclo de vida e permite a classificacdo dos individuos segundo seu
estado nutricional. Tem como vantagens o baixo custo, simplicidade, facilidade de
aplicacdo e padronizacdo, além de ser pouco invasiva. Possibilita que os
diagnosticos individuais sejam agrupados e analisados de modo a fornecer o
coletivo, permitindo conhecer o perfil nutricional de determinado grupo. Além de ser
universalmente aceita, € apontada como o melhor parametro para avaliar o estado
nutricional dos grupos populacionais (WHO, 1995; BRASIL, 2004).
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Para a avaliagdo e diagndstico nutricional sdo utilizados os seguintes indices
antropometricos: peso/altura (P/A), altura/idade (A/l) e peso/idade (P/I), pois cada
um expressa diferentes situacfes. O indice P/A é util na avaliagdo dos casos de
desnutricdo de rpida instalacéo, indicando um comprometimento de origem aguda
conhecido também como emagrecimento, emaciamento, magreza ou wasting. O
indice A/l reflete alteracdo de crescimento de carater insidioso também chamado
nanismo ou stunting, é utilizado para avaliacdo da desnutricdo crbnica. Por fim, o
indice P/l mostra a variagcdo do peso em relagdo a idade da crianca, que é muito
mais rapida que a estatura e reflete de forma imediata qualquer alteragdo no estado
de salde, mesmo nos processos agudos; expressa um déficit ponderal isolado
conhecido como baixo peso, podendo significar tanto um fenbmeno recente quanto
antigo (WHO, 1995; BRASIL, 2004).

3.6 EFEITOS DO TRATAMENTO ANTIRETROVIRAL SOBRE O ESTADO
NUTRICIONAL

Desde 1984, diversas terapias foram desenvolvidas para o tratamento das
pessoas infectadas com o HIV, como: transplante de medula dssea, transfusées de
linfécitos, transplante do timo, aférese terapéutica (infusdo do sangue do proprio
paciente) para remover células de suporte do virus, dentre outras. Entretanto,
nenhuma apresentou sucesso significativo contra a infeccdo pelo HIV, e atualmente

nao sdo mais empregadas (KLATT, 2009).

O uso de farmacos antirretrovirais nas criangas com HIV tem como objetivo
preservar ou restaurar a integridade imunoldgica, reduzindo as infeccbes
oportunistas, assegurar o crescimento e desenvolvimento adequados e reduzir as
consequéncias da infeccdo, proporcionando maior sobrevida com qualidade, por
meio do controle da replicacao viral. Entretanto, o uso destas drogas pode ocasionar

manifestacdes sistémicas severas (BRASIL, 2009b).

Alguns aspectos metabdlicos do uso de antirretrovirais foram relatados,
embora os dados ainda sejam conflitantes. Miller et al. (2001) estudaram fatores de

risco materno-infantil para a deficiéncia do crescimento em criancas infectadas pelo
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HIV, e verificaram que a exposicdo a terapia antirretroviral (sem inibidores de
protease) antes dos trés meses de idade constituiu importante fator de risco.
Entretanto Morris et al. (2000) relataram que a exposi¢cdo intra-uterina aos
antirretrovirais, como terapia materna ou quimioprofilaxia, para evitar a transmissao
vertical do HIV, pareceu nao afetar significativamente os resultados de peso e
estatura ao nascimento. Os dois estudos registraram alta taxa de nascimentos

prematuros nas mulheres HIV positivas estudadas.

Outros estudos realizados para avaliar o efeito dos antirretrovirais,
principalmente a monoterapia com zidovudina, n&o revelaram diferenga significativa
nos fatores de risco para desfechos adversos relacionados a gravidez entre
mulheres HIV positivas e negativas. Criancas HIV negativas com exposicao intra-
uterina e neonatal a zidovudina apresentaram tanto o crescimento intra-uterino
quanto o poés-natal, normal (CULNANE et al. 1999; (LAMBERT et al. 2000). Efeito
inverso foi encontrado por Tuomala et al. (2002), que verificaram maior incidéncia de
muito baixo peso ao nascer associados a utilizacdo da combinacdo de drogas

antirretrovirais e inibidores de protease.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO E POPULACAO

Foi realizado um estudo epidemiolégico transversal, no periodo de janeiro de
2010 a outubro de 2010. A populacéo foi constituida de 90 criancas de cinco a nove
anos de idade, distribuidas em dois grupos: (1) 30 criangcas que nasceram de maes
HIV positivo e que foram infectadas por transmisséo vertical e eram acompanhadas
no ambulatério do Centro de Atencdo a Saude em Doencas Infecciosas Adquiridas
(Casa Dia) da Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Belém; (2) 60 criancas
saudaveis, ndo expostas, que nasceram de maes nao portadoras de HIV,
matriculadas em uma Unidade Municipal de Saude. As criancas soropositivas e
soronegativas foram pareadas em relacdo ao sexo e idade, na proporcdo de 1 para

2, respectivamente.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Criancas soropositivas, infectadas por transmissao vertical e soronegativas na

faixa etaria de 5 a 9 anos.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Criancas cujas maes apresentaram doencgas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) e aquelas que nasceram ou apresentaram ma formacdo congénita e/ou

portadoras de agravos que possam repercutir na absorcéo dos alimentos.

4.3 COLETA DE DADOS

Foi utilizado formulario estruturado, précodificado, elaborado segundo as
variaveis do estudo, de modo a possibilitar o alcance dos objetivos propostos. Os
dados das criangas soropositivas e soronegativas foram obtidos da compilagcdo dos

prontudrios e por meio de entrevistas com méaes ou responsaveis (APENDICE A).
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Os dados antropométricos de peso, estatura foram coletados de acordo com
procedimentos descritos no Anthropometric Standardization Reference Manual, de
Lohman et al. (1988) e orientacdes do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2004). A
medida de peso foi obtida em tomada Unica, com uso de balanga digital, da marca
SECA, com capacidade para 180 kg e precisdo de 100 g. Para a obtencéo da
medida de estatura, foi utilizado o estadibmetro da marca Alturexata, com precisao
de 1mm, em tomada Unica. As medidas de peso e estatura foram utilizadas para o
calculo do indice de massa corporal (IMC), em que o peso em quilogramas foi

dividido pelo quadrado da estatura em metros.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram estudadas as seguintes variaveis:

e Maternas: Socio-demograficas (idade, escolaridade, cor, ocupacéao, situacao
conjugal), uso de antirretroviral durante a gravidez, tipo de parto, consultas

pré-natal.

X/

% Idade materna: em anos completos, agrupadas em quatro faixas
etarias de <20, >20-30, >30-40, >40 anos de idade.

R/

» Escolaridade: classificada em cinco niveis de anos de estudo: sem

estudo, 1-4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos e > 12 anos.

% Cor/raca: branca e nao branca

% Situacdo conjugal: unido estavel (companheiro fixo) e ndo estavel

(sem companheiro fixo).

K/
L X4

Uso de antirretroviral na gestagéo: sim e néo

X3

% Tipo de parto: normal, cesareo e forceps



% Consultas prénatal: sim e ndo
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¢ Crianca: idade, sexo, medidas antropométricas (peso, estatura) e terapéutica

utilizada.

Os dados foram coletados nos prontuarios disponiveis nos locais do estudo e

por meio de entrevistas com as méaes ou responsaveis pela crianca.

Os indices utilizados para a avaliacdo do estado nutricional foram estatura

para idade (E/l), peso para idade (P/I) e indice de Massa Corporal para idade (IMCI).

Para a classificacdo do estado nutricional foi utilizado o padrdo de crescimento

preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude e Ministério da Saude (WHO,

2007; BRASIL, 2009c), que adota os seguintes pontos de corte, apresentados no

Quadro 6:

Quadro 6 — Parametros para classificacdo do estado nutricional

Estatura para idade |

<-3 escores z Altura muito baixa para a idade
2-3 e <-2 escores z Altura baixa para a idade
2-2 escore z Estatura adequada para a idade

Peso-para-idade

<-3 escore z Muito baixo peso para a idade
2-3e<-2escorez Baixo peso para a idade

2-2 e < +2 escore z Peso adequado para a idade
> +2 escore z Peso elevado para a idade
IMCI

<-3 escores z Magreza acentuada

<-2 e 2-3 escores z Magreza

< +1 e 2-2 escores z IMC adequado

< +2 e>+1escores z Sobrepeso

< +3 e >+2 escores z Obesidade

>+3 escores z Obesidade grave

Fonte: (WHO, 2007; BRASIL, 2009c).
IMCI: indice de massa corporal para idade

Os dados foram digitados em um banco de dados e analisados com o

programa Epi- Info versao 6.04
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4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Para e aprovado segundo o protocolo n°. CAA- 0064.0.073.000-09 e
parecer n°® 161/09 CEP-ICS/UFPA (ANEXO A).

Para a realizacdo deste estudo foram considerados os principios éticos
fundamentais que norteiam a pesquisa envolvendo seres humanos, estabelecidos

pela Resolugcdo CNS 196/96 e suas normatizacdes complementares.

Aos responséveis foram informados, em linguagem acessivel, os objetivos da
investigacdo, as estratégias de coleta de dados, a confidencialidade das respostas
repassadas, o direito a recusar ou retirar o consentimento em qualquer fase da
pesquisa, especialmente na fase de coleta de dados e divulgacdo dos resultados,
garantindo também a preservacdo da identidade tanto das criancas quanto dos
responsaveis. S6 depois dos esclarecimentos prestados é que foi solicitado aos
responsaveis, a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B).

4.6 AVALIACAO ESTATISTICA DOS RESULTADOS

As variaveis foram apresentadas de forma descritiva, de acordo com o nivel
de mensuracdo (média, mediana, desvio padrdo). Para as comparacdes entre os
sexos das variaveis continuas, analise da significancia das possiveis associacdes
entre as categorias do estado nutricional com sexo e idades e seus intervalos de
confianca foram utilizados testes paramétrico (t de student) e ndo paramétricos (Qui-
guadrado, exato de Fischer). Os dados foram tabulados e analisados nos programas
WHO AnthroPlus, versdo 1.0.30 e Epi Info, versdo 3.5.1. O nivel de significAncia

aceito foi de p<0,05.
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5 RESULTADOS

Foram estudadas 30 criancas HIV positivo e 60 criancas HIV negativo, com
idade média de 7,64 (+1,40) anos. Destas, 60% eram meninos, para ambos 0S

grupos (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas séciodemograficas de criancas HIV positivo e HIV
negativo. Belém-PA, 2010.

HIV positivo HIV negativo
Sexo
Masculino 18 (60%) 36 (60%)
Feminino 12 (40%) 24 (40%)
Idade (anos)
Mediana 8,03 8,03
Média 7,64 7,64
Desvio Padrédo 1,40 1,40

Fonte: Protolo de Pesquisa

Todas as criancas soropositivas faziam uso de terapia antirretroviral (TARV),
com o tempo médio de 3,6 anos (x1,77) de terapia. Observou-se que 50,0% das
criancas ja tinham utilizado trés classes de antirretrovirais (ITRNs, ITRNNSs, IP),
conforme Tabela 2, e que no momento da pesquisa, 60,0% faziam o esquema
antirretroviral alternativo (2 ITRN+1IP/r).

Tabela 2 — Distribuicdo das criangas HIV positivo, segundo terapia utilizada. Belém-
PA, 2010.

Terapia n %

ITRNs, IP 3 10,0
ITRNs, ITRNNs 12 40,0
ITRNs, ITRNNS, IP 15 50,0
Total 30 100,0

Fonte: Protolo de Pesquisa

ITRN - inibidores de transcriptase reversa analogos aos nucleosideos
ITRNN- inibidores de transcriptase reversa ndo analogos aos nucleosideos
IP — Inibidores de Protease
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Das criangas portadoras de HIV, cerca de 40,0% eram cuidadas pelos pais. O
restante, pelas avos, tias e madrinha, respectivamente. Por outro lado, a grande

maioria das criancas soronegativas (97,0%) era cuidada pelas maes (Figura 1).

Figura 1 — Distribuicdo das criangas HIV positivo e HIV negativo quanto ao

responsavel. Belém-PA, 2010.
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Fonte: Protolo de Pesquisa

As caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das maes, dispostas na
Tabela 3, demonstram que as mées HIV negativas eram mais jovens, com 70,0% na
faixa etaria de 20 a 30 anos. Quando comparadas ao grupo HIV positivas, a

diferenca foi estatisticamente significante (p<0,05).

Quanto a escolaridade, 73,4% e 65,0% das méaes HIV positivo e negativo,
respectivamente, apresentaram até oito anos de estudo. A cor da pele “ndo branca”
foi semelhante em ambos os grupos, HIV positivo (82,8%) e HIV negativo (86,7%).
Em relacdo a situagdo conjugal, prénatal e nUmero de consultas, verificou-se que as
maes HIV negativo tinham relacdo conjugal estavel (91,7%), realizaram prénatal
(93,3%), com numero de seis consultas (50,0%), com diferencas significativas, em

relacdo as maes HIV positivas (p<0,05), respectivamente. Ressalta-se que 40,0%
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das maes HIV positivo ndo realizaram o pré-natal (Tabela 3) e 96,7% nao fizeram a

TARV durante a gestacao e parto.

Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das maes de criancas HIV

positivo e HIV negativo. Belém-PA, 2010.

Caracteristicas HIV positivo HIV negativo
N % N % p
Faixa etaria (anos)
20-30 15 50,0 42 70,0 0,014*
31-40 13 43,3 16 26,7
>40 2 6,7 2 3,3

Anos de estudo

1-4 12 40,0 16 26,7

5-8 10 33,4 23 38,3 0,08*

9-11 7 23,3 21 35,0

212 1 3,3 0 0,0

Cor da pele

Branca 5 17,2 8 13,3 0,56**
Nao branca 24 82,8 52 86,7

Situacao conjugal

Estavel* 11 36,7 55 91,7 <0,001*
N&o estavel? 19 63,3 5 8,3

Pré-natal

Sim 15 50,0 56 93,3 <0,001*
N&o 12 40,0 4 6,7

Nao sabe 3 10,0 0 0,0

NUmero consultas

Nao sabe 3 10,0 0 0,0 <0,001*
Nao fez 12 40,0 4 6,7

1-3 4 13,3 5 8,3

4-5 5 16,7 21 35,0

26 6 20,0 30 50,0

Parto

Normal 10 33,3 47 78,3

Cesariano 20 66,7 13 21,7 <0,001*

Fonte: Protolo de Pesquisa
* Teste de Fisher ** Teste G
'Estavel (com companheiro fixo)  *N&o estavel (sem companheiro fixo)
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O parto cesariano foi mais freqiente nas maes HIV positivo (66,7%), com
diferenca estatistica significativa (p<0,05) quando comparado as soronegativas, nas
quais o parto normal (78,3%) prevaleceu. No tocante a renda familiar, observou-se
que as familias das criancas HIV positivo viviam com renda de até um salario
minimo (60,7%), enquanto que as das HIV negativo apresentaram renda de um a

trés salarios minimos (67,7%).

O aleitamento materno foi frequente nos dois grupos, com 96,7% e 98,3%
para criangas HIV positivo e HIV negativo, respectivamente. Destaca-se que apenas
3,3% das criangas HIV positivo ndo amamentaram (Tabela 4).

Tabela 4 — Tempo de amamentacdo de criancas HIV positivas e HIV negativas.
Belém-PA, 2010.

Amamentacao HIV positivo HIV negativo p
(meses)
n % n %
N&o mamou 1 3,3 1 1,7
>0a6 14 46,7 9 15,0
>6a12 3 10,0 24 40,0
>12 12 40,0 26 43,3
TOTAL 30 100,0 60 100,0

Fonte: Protolo de Pesquisa

De acordo com os critérios propostos recentemente pela OMS (2007), a
classificacdo do estado nutricional apresentada na Tabela 5, indica percentual
elevado de baixo peso para idade (13,3%) nas criancas soropositivas e de baixa
estatura para idade ou retardo de crescimento nos dois grupos, sendo estes mais
acentuados entre as criancas soropositivas (23,3%). Entretanto, ndo se mostraram
estatisticamente significantes. Porém, a avaliacdo do indice de massa corporal para
a idade (IMCI), o qual traduz a adequacao do peso em relacéo a altura, aponta para
um quadro inverso, com adequacao maior entre as criangas soropositivas (80,0%),

com diferenca significativa na comparacao entre os dois grupos (p=0,05).

Vale ressaltar que o déficit aqui registrado foi de natureza mais severa, uma
vez que o nivel critico utilizado para sua definicdo foi o escore z abaixo de -2 da

populacdo de referéncia. Assim sendo, a propor¢cdo esperada de valores abaixo



42

deste ponto, caso a condi¢do nutricional destas criancas se assemelhassem ao

padrao, seria de cerca de 2,3%.

Tabela 5 — Classificacdo do Estado Nutricional, segundo medidas antropométricas,

de criancgas HIV positivo e HIV negativo. Belém-PA, 2010.

HIV Positivo HIV Negativo p

N % N %
Peso/ldade
Peso baixo® 4 13,3 2 3,3 0,09*
Peso adequado 26 86.7 58 96,7
Altura/ldade
Altura baixa 7 23,3 6 10,0 0,11*
Altura adequada 23 76,7 54 90,0
IMCI
Magreza 1 3,3 0 0,0 0,05**
Adequado 24 80,0 41 68,3
Excesso de peso 5 16,7 19 31,7

Fonte: Protolo de Pesquisa

! Abaixo de -2DP da mediana da populagdo de referéncia
IMCI: indice de massa corporal para idade

*Fisher ** Mantel-Haenszel

O padrdao de crescimento das criancas, quando analisado sob a
perspectiva das diferencas estaturais frente aos valores referenciais e entre ambos
0S grupos, permite mensurar sua magnitude. A Tabela 6 apresenta os dados da
mediana de altura das criangcas HIV positivo e negativo em comparacdo com 0S
valores medianos da populacao de referéncia (OMS, 2007). Em todas as idades e
em ambos 0s grupos podem ser observados déficits estaturais em centimetros, em
relacdo aos respectivos valores referenciais, embora os mesmos nao se apresentem
de forma regular e crescente com o aumento da idade. Embora acentuados, quando
transformados em numeros de desvios padrao (escore z), em nenhuma faixa etéria
esses déficits atingiram valores inferiores a -2DP, portanto ndo se configurando
como retardo de crescimento severo pelo sistema de classificacdo adotado (OMS,
2007). A comparacdo desses déficits entre os dois grupos, HIV positivo e HIV
negativo, contudo, aponta retardo de crescimento mais acentuado nas criancas

portadoras do virus (p<0,05).
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Tabela 6 — Comparacéo dos valores medianos de estatura (cm) segundo grupo de
idade das criancas HIV positivo e HIV negativo de 5 a 10 anos, com o padrao
antropometrico da OMS. Belém-PA, 2010.

Idade Estatura (cm)
(anos) WHO HIV* A HIV- A p*
&) (b) (b-a) VA (©) (c-a) VA

5 |— 6 114,27 112,00 -2,27 -0,49 112,36 -1,91 -0,27
6 |- 7 119,38 112,40 -6,98 -1,32 116,45 -2,93 -0,49
7 |— 8 124,86 11840 -6,46 -1,19 119,27 559 -1,04 0,04
8|— 9 128,92 125,25 -3,67 -0,66 126,47 -2,45 -0,46
9 |— 10 135,89 128,36 -7,53 -1,25 132,15 -3,74 -0,65

Fonte: Protolo de Pesquisa
* Teste t de student
A: Valores medianos de referencia menos valores medianos observados

As tendéncias de crescimento fisico das criancas paraenses, dadas pelos
valores medianos de altura em cada faixa de idade, em comparagcdo as medianas de
referencia, apresentadas na Figura 2, evidenciam a desvantagem de ambos os

grupos, HIV positivo e negativo, especialmente no soropositivo.

Figura 2 — Curva de crescimento de altura de criancas HIV positivo e HIV negativo

em comparacao com o padrédo antropométrico da OMS. Belém-PA, 2010.
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Na comparacdo do peso das criangas soropositivas e soronegativas com o
padrdao de referencia da Organizacdo da Saude (WHO, 2007), foram observados
déficits ponderais em ambos 0s grupos, sendo estes mais acentuados nas criancas

HIV positivo (Tabela 7), contudo sem significancia estatistica.

Tabela 7 — Comparacdo dos valores medianos de peso (kg) segundo grupo de
idade das criancas HIV positivo e HIV negativo de 5 a 10 anos, com o padrao
antropometrico da OMS. Belém-PA, 2010.

Peso (kg)
Idade WHO HIV* A HIV A z p*
(anos) (a) (b) (b-a) Z ) (ca)

S5FG6 19,90 19,7 -0,2 -0,40 19,28 -0,62 -0,23
6 7 21,86 19,52 -2,34  -0,91 22,15 0,29 0,26
7F 8 24,22 24,08 -0,14 -0,33 23,35 -0,87 -0,65 0,19
8 |— 9 26,25 27,67 1,42 0,06 27,66 1,41 0,18
9 |— 10 30,04 26,19 -3,85 -1,02 30,67 0,63 0,04
Fonte: Protolo de Pesquisa

* Teste t de student
A: Valores medianos de referencia menos valores medianos observados

Figura 3 — Distribui¢ao de criangas HIV positivo e HIV negativo conforme z-escore do
indice de massa corporal para a idade (IMCI) e padrao de referencia da Organizagao
Mundial de Saude. Beléem-PA, 2010.
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Quanto aos valores de massa corporal calculados pelo IMCI, verificou-se que
0 grupo soropositivo apresentou padrdo que se sobrepde a curva de referéncia,
indicando semelhante distribuicdo de peso (Figura 3). Por outro lado, a curva de
IMCI das criancas soronegativo, com ligeiro desvio a direita da curva referencial,

indicou excesso de peso corporal em relagéo ao padrao.
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6 DISCUSSAO

A sobrevida de criancas infectadas com o virus HIV vem aumentando de
forma crescente desde os meados da década de 90. Estudo realizado por Van der
Loeff (2003) verificou que criancas da Gambia, infectadas por transmissao vertical
apresentaram mediana de sobrevida de 2,5 anos e 0,2 de probabilidade de
sobrevida aos cinco anos. No Brasil, estudos realizados registraram aumento da
probabilidade de sobrevida em criancas, aos 60 meses ap0s o diagndstico, que era
de 0,583 em 1995 e 1996, para 0,863 em 1999 e 2002 (MATIDA et al., 2007,
MATIDA et al.,, 2009). Tal achado decorre, provavelmente da TARV e do acesso
universal a esse recurso nos servicos publicos de saude (MARQUES et al., 2006).
As criancas que participaram do presente estudo encontravam-se com idade média
de 7,64 (x 1,40) anos de idade e todas faziam terapia antirretroviral e os farmacos
utilizados refletiram as recomendacdes atuais do Ministério da Saulde, para criangas
e adolescentes HIV positivo (BRASIL, 2009b).

Anormalidades no crescimento sdo comuns em criangas infectadas com o
HIV, e podem ser os principais responsaveis pela morbidade e mortalidade. A
associacdo entre infeccdo pelo HIV, baixo peso para a idade e deficiéncia de
crescimento em criancas infectadas foi relatada tanto em situacdes socioeconémicas

favoraveis, qguanto em situacoes desfavoraveis (ARPADI, 2005; WHO, 2010).

A classificacdo do estado nutricional considerando o padrédo de referencia
proposto pela Organizacdo de Saude (WHO, 2007) e adotado pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2009c), demonstra, neste estudo, que a maioria das criancas dos
dois grupos apresentou eutrofia (Tabela 5), independente do indice utilizado, néo
havendo diferenca significativa entre eles. Entretanto, foi possivel identificar que
aproximadamente uma, entre quatro criancas HIV positivo, apresentou baixa

estatura para a idade.

O padréo deficitario de crescimento linear, dado pela baixa estatura

encontrado nos dois grupos, frente ao padréo internacional, conforme visto na
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Tabela 6 € uma caracteristica comum na regido Norte, refletindo as condigbes de

vida desta populacéo.

Apesar dos estudos realizados com criancas menores de dez anos, nas
tltimas décadas, demonstrarem a reducdo desses déficits estaturais no Pais, na
Regido Norte tais valores ainda permanecem expressivos, tornando esta regiao a
detentora da maior prevaléncia e severidade do retardo de crescimento na infancia.
A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher- PNDS, aponta
uma reducdo da prevaléncia do déficit estatural severo (escore z <-2,0) de 20,7%,
em 1996, para 14,8%, na pesquisa de 2006 (BRASIL, 2009-d). Contudo, n&o foi
suficiente para nivelar a Regido Norte as demais regides do pais, que apresentaram
meédia de déficit de altura para idade de 6,38%, conferindo a esta regido prioridade
para a execugao de medidas de controle da desnutricdo infantil, em particular das
criangas que vivem com o HIV, o que é preocupante, visto que Benjamin Junior et al.
(2003) demonstraram que o aumento do escore z de altura para idade esta
associado com a diminuicAo do risco da progressdo clinica da doenca,

reconstituicdo do sistema imunoldgico e declinio da carga viral.

Em relacdo ao crescimento ponderal, o déficit foi mais acentuado nas
criancas soropositivas, entretanto, ndo foi observada diferenca significativa em
relacdo ao grupo soronegativo (Tabela 5). A auséncia de significancia entre os
valores medianos dos pesos entre os grupos e o padréo de referencia (WHO, 2007
(Tabela 7), indica maior controle das formas agudas da desnutricdo, mesmo nas

criancas mais vulneraveis, como as que convivem com o HIV.

As diferencas estaturais das criancas soronegativas em relacdo ao padrao
internacional (WHO, 2007), podem ser explicadas pelo contexto desfavoravel ao
crescimento fisico das criancas da regido Norte, permeado pelas desvantagens
econdmicas, sociais e de acesso a servicos basicos essenciais, caracteristicos da
regido. O padrdo de crescimento linear das criangas soropositivas, com déficits mais
acentuados de estatura quando comparados aos das criangas soronegativas,
remete a questdes mais especificas da sua condicdo de portadora, incluindo uma

estrutura socioecondmica e intrafamiliar mais adversas (Tabela 3). Ademais, é
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plausivel supor que durante os primeiros anos de vida, estas criancas tenham
adoecido mais, que associado aos efeitos adversos dos antirretrovirais, poderiam
comprometer a capacidade de ingestdo, digestdo e assimilacdo de nutrientes.
Certamente tais fatores, contribuiram para a reducdo da velocidade de crescimento
nos periodos cruciais da infancia, acarretando perda cumulativa mais acentuada da

estatura, quando comparadas as soronegativas.

Por outro lado, a adequacdo de massa corporal encontrada em ambos 0s
grupos, representada na Figura 3, pode traduzir uma situacéo favoravel para essas
criancas, tendo em vista que o peso adequado para a altura representa um estado
nutricional atual satisfatorio. Portanto, apesar de terem perdido velocidade de
crescimento e alcancado mais baixa estatura, lograram adequar seu peso para sua
baixa estatura, gozando, atualmente, de condi¢cao nutricional mais favoravel. Vale
ressaltar ainda que, pelo menos em parte, esse resultado positivo pode ser

explicado pela menor estatura das criancas.

No Brasil, a prevaléncia elevada de retardo de crescimento linear com baixo
percentual de déficit de peso para altura na populagédo foi demonstrada por Post et
al., (2000) que ao estudarem a relacdo entre varios indices antropométricos em
criancas menores de cinco anos e de baixo nivel socioecondbmico da cidade de
Pelotas, RS, encontraram forte associacdo entre circunferéncia abdominal, peso
para estatura e medidas de dimensdes corporais, como larguras biacromial e
biiliaca, perimetro toracico, indicadores de dimensdes do tronco, bem como altas
correlagbes com as areas muscular, adiposa e total do braco. Tais achados
permitiram aos autores concluir que o perimetro abdominal aumentado, reflete a
composigdo corporal e explica parcialmente, a baixa prevaléncia de déficit de peso
para a altura na presenca de elevada ocorréncia de déficit de estatura para idade.

As condi¢cdes socioecondmicas e intrafamiliares desfavoraveis observadas
neste estudo, refletiram o perfil das méaes, particularmente das soropositivas. Mais
de 60% referiram unido ndo estavel, diferindo das mées HIV negativo, cujo
percentual foi 8,3%. A maioria das méaes, nos dois grupos, apresentou idade entre

20 a 30 anos, fato relevante visto que é o periodo de maior freqtiéncia de gravidez, o
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que pode contribuir para o aumento da transmissdo vertical. Prevaleceu a baixa
escolaridade das mées e dos cuidadores, nos dois grupos. A maioria vivia com até
trés salarios minimos, e nos casos dos soropositivos a renda vinha do beneficio
recebido pela crianga. Tais achados refletem a situagao social na qual vive a maioria
das familias que convivem com o HIV, reforcando a importancia do acesso universal
a TARV, como forma de garantir o tratamento adequado as criancas portadoras do
HIV.

O HIV afeta todas as classes sociais, entretanto é naguela menos favorecida
que a doenca prevalece atualmente (PECHANSKY, 2005). Varios estudos indicaram
gue no Brasil a epidemia se disseminou na populacdo mais pobre, especialmente
entre as mulheres de menor escolaridade, refletindo o padrdo de desigualdade
predominante no Pais. (SZWARCWALD et. al., 2000; FONSECA et al., 2002; LANA;
LIMA 2010).

A baixa escolaridade € preocupante, uma vez que pode constituir fator
limitante ao acesso as informacfes indispensaveis ao cuidado requerido pelo
portador do HIV. Trombini; Schermann (2010) estudando a prevaléncia e os fatores
associados a adesdo das criancas a TARV comprovaram que a baixa adesao foi
fortemente associada ao perfil dos cuidadores, tais como pouca escolaridade, renda
abaixo de um salario minimo, idade avancada (em geral avl) e a desintegracdo do

meio familiar (mae solteira ou vilva, muitos filhos na familia e alto grau de pobreza).

A gqualidade de vida das criancas nascidas das maes HIV positivo sofre a
influencia dos fatores sociais e psicologicos que afetam ambas, criancas e suas
familias. Wiener et al. (2001) referiram que a AIDS compromete a unidade familiar,
ocasionando na maioria das vezes a desestruturagdo da familia, seja pelo abandono
por um dos conjuges ou por 6bito decorrente da AIDS. Os resultados deste trabalho
mostraram que a maioria das criangas soropositivas n&o era cuidada por seus pais,
com diferenca significativa em relacdo as soronegativas, que tinham a mae como
principal cuidadora. E valido salientar a importancia do vinculo entre a crianca e 0s
pais/cuidadores para aumento da adesao ao tratamento e consequente melhoria da

qualidade de vida, a qual é permeada por diversos fatores, como: quantidade de
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medicamentos prescritos, sabor as vezes considerado desagradavel, tratamento
prolongado, geralmente por toda a vida (GUERRA; SEIDL 2009) e de
responsabilidade do cuidador (BRANCO, 2007; BRASIL, 2007). Neste estudo todas
as criancas faziam uso de TARV e a maioria no esquema alternativo com Vvarias

combinagodes.

Outro aspecto importante da condicdo materna € a assisténcia prénatal,
preconizada pelo Ministério da Saude com a finalidade de prevenir a transmissao
vertical do HIV no periodo gestacional, no parto e no puerpério (BRASIL, 2010). N&ao
obstante estas recomendagdes, somente 50,0% das mées soropositivas realizaram
o prénatal, e somente 20,0% destas atenderam o0 numero minimo de consultas
preconizadas, corroborando estudo realizado por Souza Junior et al. (2004) que
utilizaram informagdes coletadas no Estudo Sentinela Parturiente, 2002, as quais
indicaram que na Regido Norte apenas 27,9% das parturientes realizaram seis ou
mais consultas no prénatal e que 53.0% n&o realizaram sorologia para o HIV.
Nishimoto et al. (2005) ao avaliarem as principais variaveis relacionadas a
transmissao do HIV, apontaram que o risco de transmisséo vertical foi menor nas
mulheres que haviam feito prénatal, que foi considerado medida altamente protetora
(RR=0,26; IC 95% 0,10 - 0,26).

Das 30 criancas HIV positivo que participaram deste estudo, apenas uma nao
foi aleitada ao seio. Estudos relatam que o HIV estd presente no leite materno e é
responsavel por 14% dos casos de TV do virus, na amamentacdo natural
prolongada, em gestantes com infeccéo crénica, aumentando para 29%, em casos
de infeccdo materna aguda (DUNN et al. 1992; DUARTE et al., 2005; BRASIL,
2010b) . O fato de a mée utilizar TARV nao controla a eliminacéo do HIV pelo leite. A
amamentacao estd associada a um risco adicional de 7 a 22% de transmissao.
Portanto, toda méae soropositiva para o HIV deve ser orientada, durante o prénatal, a
nao amamentar BRASIL, 2010b).

Essas situacbes demonstram a importancia da realizacdo do prénatal, por
todas as mulheres para garantir a deteccdo do HIV e outras doencas que possam

comprometer a saude da crianca.
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O parto cesariano € preconizado pelo Ministério da Saude para todas as
gestantes HIV positivo, como medida de prevencéo a transmissdo materno Infantil.
(BRASIL, 2010). Estudos realizados comprovaram a reducdo da transmissao
perinatal nas mulheres HIV positivo quando submetidas ao parto cesariano eletivo
(IOANNIDIS, 2001; RONGKAVILIT; ASMAR, 2004). Os resultados do presente
estudo mostraram que, embora 66,7% das maes soropositivas tenham realizado
este procedimento, esta conduta ndo resultou da recomendacdo, uma vez que,
cerca de 97,0% das gestantes ndo tinham conhecimento de sua soropositividade até

gue a doenca se manifestasse nos seus filhos.

Os resultados deste estudo recomendam investigac6es adicionais para
avaliar o significado clinico do déficit de crescimento nas criancas portadoras de
HIV. Além disso, vale salientar a importancia do acompanhamento continuo da
equipe multiprofissional com a presenca do nutricionista para monitorar o

crescimento e a situacdo de saude destas criancas.
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7 CONCLUSAO

A andlise dos resultados deste estudo permite concluir que:

e As maes dos dois grupos estudados apresentavam situagdo socioecondémica
desfavoravel, tinham baixa escolaridade e renda salarial de até 3 salarios

minimos.

e A grande maioria das maes soropositivas nao fizeram a TARYV, durante a

gestacao.

e Todas as criancas faziam uso de terapia antirretroviral altamente ativa

(HAART), por mais de trés anos.

e A maioria das criangas, nos dois grupos, estava eutréfica, independente do

indice utilizado.

e No grupo de criancas soropositivas, uma entre quatro criancas tinham déficit
de altura e aproximadamente 14,0% déficit de peso. Quanto ao IMCI 16,7%
apresentaram excesso de peso.

e As criangas soropositivas viviam em situacao de risco social, com as mées ou
cuidadores com baixa escolaridade (até 8 anos de estudo) e renda média de

1 salario minimo.

e A grande maioria das criangcas soropositivas nasceu de parto cesariano e

receberam aleitamento materno por mais de 12 meses.

¢ Houve diferenca estatistica entre os valores medianos de altura das criancas

soropositivas e soronegativas em relagdo ao padrao de referencia.



53

e A distribuicdo de massa corporal, dada pelo IMCI, das criancas soropositivas

e soronegativas assemelhou-se a distribuicdo da populacao de referencia.
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APENDICE A - COMPARACAO DO PERFIL NUTRICIONAL DE CRIANCAS
SOROPOSITIVAS E SORONEGATIVAS PARA O HIV

Protocolo

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

01 Nome da Crianga: N2 Prontudrio
02 sexo: O 1.Masculino O 2. Feminino
03 Data do nascimento: / / Idade em meses:

04 Cor dacrianga: O 1.Branca O 2. N3o branca 0O3. N&o registrado
05 Nome da mae da crianga
06 Cuidador (a) da criancga:
O01.Mdae 0O3.Tia O5.Avéo 0O 7.0utros
O 2. Pai O4.Tio O6.Av0
07 Idade da m3e da crianga (em anos)
08 Cordamae: O 1.Branca O 2. N3o branca 03. N4o registrado
09 Idade do Pai da crianga (em anos)
10 Cordopai: O 1.Branca O 2. N3o branca 03. N4o registrado
11 Escolaridade da mae da crianca (em anos concluidos):

ENSINO FUNDAMENTAL ENSINO MEDIO SUPERIOR SEM
(1] [2] [3] [4] [s] [e] [7] L8] [2] [2] [3] 1 ] [2 0
Completo incomp
12 Escolaridade do pai da crianca (em anos concluidos):
ENSINO FUNDAMENTAL ENSINO MEDIO SUPERIOR SEM
(1] [2] [3] [a] [s] [e] [7] L8] [2] [2] [3] 1 ] [2 0
Completo incomp
13 Escolaridade do cuidador (a) da crianca (em anos concluidos): Nado registrar se for a mae.
ENSINO FUNDAMENTAL ENSINO MEDIO SUPERIOR SEM
(1] [2] [3] [a] [s] [e] [7] [8] [2] [2] [3 1 ] [2 0
Completo incompl

14 sjtuacdo conjugal da m3e da crianga: O 1. Unido estavel O 2. Unido n3o estével
15 Ocupacdo da mae da crianga:

16 Ocupacao do Pai da crianga:

17 Renda da Familia mensal: RS
18 Numero de pessoas que sdo sustentadas com essa renda:

CRIANCA
19 Data do Nascimento: / /
20 Peso ao nascer (kg): estatura ao nascer (em cm):
21 Apresentou algum problema de satide quando recém nascido: 01.sim  02.ndo ©0O3. Ndo
registrado

22 Sesim, quais?

23 A crianga recebeu alimentagdo materna? ol. sim 02. Ndo 3. N&o registrado

24 Se sim. Por quanto tempo (em meses):

25 Recebeu antirretroviral nas primeiras semanas de vida: ol.sim ©02.n3o 03. N&o
registrado. Tempo:
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26 Tempo total de terapia medicamentosa (TARV) (em meses):
27 Medicamentos ingeridos pela crianca durante a TARV:
Classe de Medicamentos Tempo/Anos

12 | 29 | 32| 42 | 52

inibidores de protease

inibidores ndo-nucleosideos de transcriptase reversa
inibidores nucleosideos de transcriptase reversa
fuséo de inibidores
outros (especificar)

agrwONE

MAE
28 Numero de partos até o nascimento da crianga:
29 Com gquantas semanas de gestacdo a crianca nasceu?
30 Condicdo de nascimento da crianca: O1. Pré-termo  02.Atermo O 3. Pds-termo
31 A maderealizou pré-natal: 01.Sim  ©2.Ndo o3 - N&o registrado

32 Numero de consultas feitas durante a gestacdo: 10 991. Nao fez consultas 0 992. Nao registrado
33 A made da crianga contraiu o virus HIV por transmissdo vertical?:

ol.Sim o02.Ndo 03. Ndo registrado
34 Se ndo, contraiu por:

o01. Transfusdo sanguinea 02. Sexual. 03. Seringa 04. Outros
36 Periodo em que contraiu o virus:

01. Fora da gestacdo 0O2. Gestagdo dessa crianga 03. Ndo registrado
37 Tipo de parto: ol. Normal 02. Forceps 03. Cesareano
38 Mae utilizou antirretroviral durante a gestagdo: ol. Sim 02. Nao
39 Sesim, Quais?

Classe de Medicamentos
inibidores de protease
inibidores ndo-nucleosideos de transcriptase reversa
inibidores nucleosideos de transcriptase reversa
fusdo de inibidores
outros (especificar)

agrwNE

40 M3e recebeu antirretroviral no momento do parto: O1. Sim 02. Nédo
41 Medidas antropométricas

Data Peso (kg): Altura (cm)

Edema: ol. Sim o2. Nao
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO NO
PROJETO: PERFIL NUTRICIONAL DE CRIANCAS NASCIDAS DE MAES
SOROPOSITIVAS PARA O HIV

O senhor (a) foi selecionado (a) para participar da pesquisa “Perfil Nutricional de
Criancas Nascidas de Méaes Soropositivas para o HIV”, sob a responsabilidade
da pesquisadora Rosa Maria Dias, da Universidade Federal do Para.

Informamos as seguintes questdes:

Objetivo da Pesquisa: Investigar o perfil nutricional de criancas nascidas de méaes
soropositivas para o virus HIV, em terapia antirretroviral ou ndo durante a gravidez,
comparando com criancas saudaveis ndo expostas ao virus e com os padrdes de
referéncia adotados pela Organizacdo Mundial da Saude.

Participacdo: responder as perguntas e permitir que sejam feitas medidas de peso
e estatura da crianca. A aceitacdo em participar do estudo € de sua livre e
espontanea vontade, podendo interromper a entrevista ou qualquer procedimento a
qgualquer momento, ndo lhe causando nenhum problema com a instituicdo ou com a
pesquisadora que esta realizando o estudo.

Riscos: Os riscos serdo minimos para a integridade fisica e mental dos
participantes.

Beneficios: As informacdes obtidas permitirdo melhorar o atendimento e/ou o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de criancas nascidas de maes
soropositivas para o HIV.

Privacidade: Os dados individuais serdo confidenciais, enquanto os resultados
coletivos — onde ndo séo citadas as pessoas — serdo utilizados em beneficio da
comunidade.

Contato com os pesquisadores: Estaremos a disposi¢do para esclarecer duvidas
e prestar maiores informacdes, caso seja necessario, através do telefone 3201-
6852 ou na Universidade Federal do Para - Centro de Ciéncias da Saude, na Av.
Generalissimo Deodoro, Praca Camilo Salgado, n® 1- Umarizal.

Belém, 2010.

ASSINATURA DA PESQUISADORA RESPONSAVEL

Nome: Rosa Maria Dias
Endereco: Travessa Monte Alegre, 1265, apto 101
Telefone residencial: 3272-3925 Comercial: 3201-6852

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informagfes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre a mesma, assim como 0s seus riscos e beneficios. Declaro ainda
que por minha livre vontade, permito a participacdo da crianca sob a minha
responsabilidade na pesquisa.

Belém, 2010.

ASSINATURA DA MAE OU DO RESPONSAVEL
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA

& UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
LR INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
~ o
- COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Carta Proviséria: 166/09 CEP-ICS/UFPA Belém, 02 de fevereiro de 2009.

A
A: Prof® Esp. Rosa Maria Dias

Senhora Pesquisadora,

Temos a satisfacao de informar que seu projeto de pesquisa “PERFIL NUTRICIONAL
DE CRIANGAS NASCIDAS DE MAES SOROPOSITIVAS PARA O HIV” CAAE 0064.0.073.000-09
e parecer n°166/09 CEP-ICS/UFPA, foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humano CEP-ICS/UFPA, do Instituto de Ciéncias da Salde da
Universidade Federal do Para na reuniao do dia 2 de dezembro de 2009.
Assim, Vossa Senhoria tem o compromisso de entregar a este CEP, no dia 27
de agosto de 2011, um relatorio indicando qualquer alteragao que possa ocorrer apos a
aprovagao do protocolo.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Wal‘é:e»liﬁmundp Araujo dos Santos.

Coordenador do CEP-I /UFPA

~

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para (CEP-ICS/UFPA) -
Complexo de Sala de Aula/ CCS - Sala 13 - Cidade Universitéria Professor José da Silveira Netto, n° 01, Guama — CEP: 66075-110 -
Belém-Para. Tel.: 3201-7735 E-mail: cepccs@ufpa.br



