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RESUMO 
 

ANÁLISE DA COMPOSIÇÃO CORPORAL E PARÂMETROS DA INFECÇÃO 
PELO VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES 
 

Autor: Luiz Rodrigo Augustemak de Lima 
Orientadora: Profª Drª. Rosane Carla Rosendo da Silva 

Co-orientadora: Profª Drª. Isabela de Carlos Back Giuliano 
 

A introdução da terapia antirretroviral combinada (HAART) promoveu 
um substancial aumento da expectativa de vida em crianças e 
adolescentes infectados pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). 
Embora não haja um consenso na literatura, a HAART e a própria 
infecção parecem promover alterações deletérias na composição 
corporal (CC), tanto na massa óssea, quanto na gorda e na muscular. 
Esse estudo tem como objetivo avaliar a relação entre os componentes 
da CC e os parâmetros clínicos e laboratoriais da infecção pelo HIV 
adquirida por transmissão vertical, em crianças e adolescentes da 
Grande Florianópolis/SC. Trata-se de um estudo transversal, que 
investigou 51 crianças e adolescentes, com idades entre sete e 17 anos, 
sendo 26 do sexo masculino, com valores médios de massa corporal, 
estatura e idade de 39,9±12,6 kg; 147,2±15,4 cm e 12,5±2,7 anos, 
respectivamente. Dobras cutâneas, perímetros corporais e a 
absortometria radiológica de dupla energia foram utilizados para 
mensurar a CC. Os componentes da CC (densidade mineral óssea – 
DMO; conteúdo mineral ósseo – CMO; percentual de gordura corporal 
– %GC; massa livre de gordura – MLG) foram expressos em escores-z 
com base nos dados do National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES), tendo como ponto de corte de anormalidade o valor 
-2 dp. Nos prontuários médicos foram coletadas as informações, 
recentes e também retrospectivas de um período de quatro anos, de 
carga viral HIV RNA, linfócitos TCD4+ e TCD8+, tempo/tipo da terapia 
antirretroviral e sintomas clínicos de evolução. Foram avaliadas as 
variáveis de crescimento e desenvolvimento físico (maturação 
esquelética e sexual), atividade física, ingestão de nutrientes e fatores 
sócio-demográficos para permitir ajustes na variável dependente. 
Análises estatísticas descritivas e inferenciais (bi- e multivariadas) 



xii 
 

foram realizadas, adotando-se um nível de significância de 5% (p≤0,05). 
Encontrou-se escores-z médios negativos em todos os componentes da 
CC comparados ao NHANES, sendo z-DMOsubtotal -1,22 dp, z-%GC -1,03 
dp e z-MLG/estatura2 -0,81 dp. Foram observadas prevalências de 
baixos escores para a massa óssea (16,7%), gorda (20,8%) e muscular 
(12,5%). Na massa óssea, o z-CMOsubtotal/estatura apresentou uma relação 
positiva com o nadir do linfócito TCD4+ (r=0,32, p<0,05), assim como, o 
z-DMOtotal demonstrou relação positiva com a mediana de linfócitos 
TCD8+ (r=0,38, p<0,05). Sujeitos que utilizam inibidores de protease na 
HAART exibiram reduzido z-DMOtotal comparados aos que não utilizam 
(-1,28 vs -0,79 dp, p<0,05). Na massa gorda, o z-%GC esteve 
inversamente relacionado à mediana de linfócitos TCD4+ e TCD8+ 

(r=0,33 e r=-0,32, respectivamente, p<0,05). Crianças com sintomas 
clínicos mais graves da infecção demonstram reduzido z-%GC 
comparadas aos estágios menos graves (-1,73 vs -0,70 dp, p<0,05). Na 
massa muscular foi observada relação positiva entre o z-MLG/estatura2 
e o nadir de linfócitos TCD4+ (r=0,37, p<0,05). Conclui-se que a 
preservação imunológica, associada à supressão viral e elevada 
atividade citotóxica está relacionada à preservação da massa óssea e 
muscular, além da redução na massa gorda. Com base nas alterações 
morfológicas observadas na infecção pelo HIV, torna-se necessário 
entender os mecanismos fisiológicos envolvidos. As investigações com 
delineamento longitudinal poderão confirmar a estabilidade dessas 
alterações na CC durante o processo de crescimento e 
desenvolvimento. 
 

PALAVRAS-CHAVE: HIV; criança; adolescente; composição corporal; 
adiposidade; músculo esquelético; densidade óssea 
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ABSTRACT  
 

ANALYSES OF BODY COMPOSITION AND PARAMETERS OF INFECTION 
BY HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS IN CHILDREN AND 

ADOLESCENTS 

 
Author: Luiz Rodrigo Augustemak de Lima 

Advisor: Rosane Carla Rosendo da Silva, PhD  
Co-Advisor: Isabela de Carlos Back Giuliano, PhD 

 
Since the highly active antirretroviral therapy (HAART) was introduced, 
a substantial increase in life expectancy in children and adolescents 
infected with human immunodeficiency virus (HIV) was 
observed. Although there is no consensus in the literature, both HAART 
and the HIV-infection promote deleterious changes in body 
composition in bone, fat and muscle components.  This study aims to 
evaluate the relationship between the components of body 
composition and clinical and laboratory HIV-infection parameters in 
children and adolescents from Florianópolis/SC, who acquired HIV 
through vertical transmission. A cross-sectional study was conducted, 
using current and retrospective (4-year period) parameters of HIV-
infection. We investigated 51 children and adolescents aged between 
seven and 17 years, 26 males and mean values of body mass, stature 
and age of 39.9±12.6 kg; 147.2±15.4 cm e 12.5±2.7 years, 
respectively. Skinfolds, circumferences and dual-energy x-ray 
absorptiometry were used to measure body composition components. 
Bone Mineral Density (BMD), Bone Mineral Content (BMC), percent of 
body fat (%BF) and lean body mass (LBM) were presented in z-scores 
based on the National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) data, using cut-off points of -2 sd for abnormal values.  The 
information about viral load HIV RNA, lymphocyte TCD4+ and TCD8+, 
time/type of HAART and clinical symptoms of HIV-infection progression 
were collected from medical records. Physical growth and development 
(skeletal and sexual maturation), physical activity level, dietary 
nutrients were also assessed. Descriptive and inferential statistics 
(bivariate and multivariate) were performed. The multivariate analyses 
were adjusted for biological, socio-demographic and behavioral 
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variables, adopting significance level of 5% (p≤0.05). Negative z-scores 
were founded in all body composition components when compared to 
NHANES, as follows: z-BMDsubtotal -1,22 sd, z-BF% -1,03 sd and z-
LBM/stature2 -0,81 sd. Prevalence of low score was observed in 16.7%, 
20.8% and 12.5% for bone, fat and muscle mass, respectively. In bone 
mass, z-BMCsubtotal/stature showed a positive relationship with the nadir 
lymphocyte TCD4+ (r=0,32), as while, z-BMDtotal demonstrate a positive 
relationship with the median lymphocyte TCD8+ (r=0,38). Subjects using 
protease inhibitors in HAART exhibited reduced z-BMDtotal compared to 
those who do not use (-1,28 vs -0,79). In fat mass, z-BF% was inversely 
related to median lymphocytes TCD4+ and TCD8+ (r=0,33 e r=0,32; 
respectively). Children with severe clinical symptoms of HIV-infection 
showed reduced z-BF% compared to those in less severe stages. In 
muscle mass, there was a positive relationship between z-LBM/stature2 
and nadir lymphocyte TCD4+ (r=0,37). We concluded that preserved 
immune function, associated with viral suppression and high cytotoxic 
activity, is related to the maintenance of bone and muscle mass, and 
decreased fat mass. Based on these findings in HIV infection, it is 
needed to find the physiological mechanisms which are involved in the 
observed morphological alterations. Investigations using the 
longitudinal design may confirm the stability of these body composition 
alterations during growth and development. 
 
KEY-WORDS: HIV; child; adolescent; body composition; adiposity; 
skeletal muscle; bone density 
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CAPÍTULO I 
O PROBLEMA 

Introdução 

 
O advento da terapia antirretroviral combinada (sigla em inglês, 

HAART – Highly Active Antirretroviral Therapy) alterou o curso natural 
da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), 
proporcionando maior expectativa de vida em indivíduos infectados (1, 
2). Em vários países, as políticas de acesso aos antirretrovirais têm 
reduzido a incidência tanto da infecção pelo HIV por transmissão 
vertical, quanto a morte relacionada à síndrome de imunodeficiência 
adquirida (AIDS) (3). Em todas as regiões do Brasil, a taxa de infecção 
pelo HIV adquirido por transmissão vertical foi reduzida com esta 
política, representando 10% dos casos esperados (4). O último boletim 
do ministério da  saúde relata taxas inferiores (6,8%) que varia em 
função da região, sendo que em locais onde as medidas profiláticas 
foram implantadas as taxas foram reduzidas a menos de 2% (5). 

No entanto, há uma enorme preocupação com dois milhões de 
crianças e adolescentes infectados em todo o mundo (3). Concomitante 
à maior expectativa de vida pela exposição prolongada à HAART, os  
efeitos colaterais desta medicação promovem complicações 
metabólicas, gerando um processo precoce, lento e progressivo de 
desenvolvimento de morbidades como lipodistrofia, dislipidemias, 
resistência à insulina e reduzida densidade/conteúdo mineral ósseo 
para idade (6). A literatura tem demonstrado que a infecção pelo HIV 
provoca efeitos deletérios no crescimento e desenvolvimento físico. Em 
geral, os infectados apresentam déficits de estatura e peso que tendem 
a aumentar com a idade (7), assim como atrasos na maturação sexual e 
esquelética (8-10).  

A composição corporal alterada foi objeto de estudo em várias 
pesquisas que apontaram para um catabolismo preferencial da massa 
muscular esquelética (11-14). Após introdução da HAART, foi 
observada menor alteração da massa muscular, com aparente 
recuperação e manutenção aos níveis saudáveis (14-18). 

A ampla variação nos depósitos de gordura corporal também foi 
marcada pela introdução da HAART, sendo que o foco dos estudos 
permanece na distribuição da gordura corporal. Praticamente, há um 
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consenso sobre a redução da gordura nas extremidades e o aumento 
excessivo na gordura central (14, 16, 17, 19). As alterações, avaliadas 
por meio da inspeção visual, caracterizam a síndrome de lipodistrofia e  
remetem à redistribuição da gordura corporal e estão associadas a 
alterações metabólicas (20-22). Nesse sentido, o excesso de gordura 
central é preocupante por estar associado à presença de dislipidemias 
e/ou resistência à insulina (23, 24). 

A massa óssea ganhou notoriedade somente após evidências da 
reduzida densidade mineral óssea em adultos que utilizavam HAART 
(25). Os estudos transversais demonstram que crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV apresentaram densidade e conteúdo mineral ósseo 
reduzido, quando comparados aos seus pares saudáveis (26-29), 
incluindo menores incrementos na massa óssea em um período de 12 
meses (30). No entanto, dois estudos, um realizado com crianças 
virgens de tratamento antirretroviral (31), e outro que mensurou os 
parâmetros ósseos com diferentes técnicas (32), não encontraram 
alterações na massa óssea. 
 Em suma, os estudos de composição corporal em infectados 
pelo HIV indicam um quadro de redução da massa óssea e redução da 
gordura corporal das extremidades, com ou sem acúmulo de gordura 
na região central, e estabilidade da massa muscular. No entanto, a falta 
de consenso pode ser atribuída, pelo menos parcialmente, a (a) 
diferentes técnicas utilizadas na estimativa da composição corporal 
(antropometria, impedância bioelétrica e absortometria radiológica de 
dupla energia); (b) a fatores de confusão na infecção pelo HIV, tais 
como: antirretrovirais inseridos na HAART, parâmetros clínicos e 
imunológicos de progressão da infecção, deficiências hormonais e 
infecções secundárias, e (c) fatores tradicionais como sexo, cor/raça, 
estágio pubertário, nível de atividade física e dieta. 
 Os parâmetros da evolução da infecção pelo HIV foram 
marginalmente investigados nos estudos de composição corporal, com 
poucos deles utilizando as medidas laboratoriais e sintomas clínicos na 
progressão do HIV. Recentemente, Chantry et al. (14) demonstraram 
que o aumento dos linfócitos TCD4+ está associado ao aprimoramento 
da massa muscular; assim como, Fontana et al. (12) apontaram que 
estágios mais avançados da infecção (B e C) estão relacionados a 
reduções na massa muscular, o que não foi observado no estudo 
posterior de Aldrovanti et al.  (17). Quanto à massa óssea, estudos 
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relataram independência com a progressão da infecção (26, 30) ou 
relação apenas nos estágios avançados (B e C) (29). Na gordura 
corporal total (GCtotal) ou regional, não foram observados efeitos da 
progressão da infecção pela avaliação dos sintomas clínicos (19); 
porém, foi encontrada a influência nos estágios mais avançados da 
infecção (17). Outro estudo observou que o acúmulo da gordura 
central estava relacionado à carga viral HIV RNA detectável (14). 

Indicadores da progressão clínica como carga viral, contagem 
absoluta ou relativa de linfócitos TCD4+ também foram utilizados em 
investigações de composição corporal. Dois estudos falharam em 
associar a carga viral e contagem de linfócitos TCD4+ com a massa 
óssea (28, 29). A associação inversa entre massa muscular e carga viral 
foi sugerida na fase anterior à utilização da HAART (33). A distribuição 
da gordura corporal alterada foi observada nos infectados que 
apresentaram nadir (menor valor durante todo o tratamento do 
indivíduo) do linfócito TCD4+ reduzido e pico de carga viral elevada 
(17), porém, outros estudos não observaram essa relação 
independente do parâmetro da infecção observado:  percentual e/ou  
contagem absoluta de linfócito TCD4+ e carga viral (19, 23). 

Nesse sentido, após constatar divergências na literatura sobre 
alterações nos compartimentos da composição corporal e a sua relação 
com parâmetros da infecção pelo HIV, formulou-se o seguinte 
problema de pesquisa: Alterações no compartimento ósseo, de 
gordura e muscular da composição corporal estão relacionadas aos 
parâmetros laboratoriais, aos sintomas clínicos, à imunossupressão, à 
carga viral e à terapia antirretroviral entre  crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV? 

 
 

Justificativa 
 

Mesmo no período após o início da utilização da HAART, ainda é 
evidente um grande contingente de crianças e adolescentes nas 
categorias avançadas da infecção, com reduzidas contagens de linfócito 
TCD4+ e carga viral elevada. Esse fato pode estar associado a uma 
resposta inadequada a HAART de natureza virológica, imunológica ou 
clínica que definem a falha terapêutica (34), a redução da adesão ao 
tratamento relacionada aos efeitos colaterais e administração dos 
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medicamentos (35), complicações no contexto sócio-cultural dos que 
vivem com HIV, resistência dos vírus à HAART e amplitude da cobertura 
de infectados pelo tratamento antirretroviral (3). 

Indiscutivelmente, a grande fonte de informação sobre a 
composição corporal em crianças e adolescentes infectados pelo HIV 
tem origem em países desenvolvidos. No Brasil, são poucos os estudos 
que envolvem composição corporal nesse grupo. O estudo de Carvalho 
et al. (36) demonstra a capacidade do estado nutricional em predizer o 
risco de progressão da infecção pelo HIV em crianças com até cinco 
anos de idade. Outra pesquisa, realizada por Sarni et al. (37), 
identificou associação entre uso da HAART e a lipodistrofia clínica. 
Ainda foram conduzidas outras investigações na população pediátrica 
infectada pelo HIV. Moreno (38) realizou uma intervenção nutricional 
para verificar a melhoria nas funções imunológicas e no estado 
nutricional. Reis (39) desenvolveu um estudo a fim de relacionar o 
estado nutricional, por meio de análise da composição corporal e 
parâmetros bioquímicos, com o tempo e tipo de terapia antirretroviral. 
Recentemente, Ramalho (40) realizou uma pesquisa para verificar a 
associação entre parâmetros da composição corporal e do estado 
nutricional, com variáveis relacionadas à infecção e ao tratamento do 
HIV. Na literatura revisada não foram  encontrados estudos nacionais 
que investigaram a massa óssea em crianças e adolescentes infectados 
pelo HIV. Os estudos supracitados que investigaram a massa gorda e 
massa muscular utilizaram estimativas de métodos duplamente 
indiretos, com exceção de um estudo de validação de equações para a 
estimativa da massa livre de gordura em pré-púberes (41). 

 Nesse sentido, há uma enorme necessidade de dados que 
representem as condições do cenário nacional. O presente estudo 
pretende contribuir com informações acerca de alterações na 
composição corporal, considerando as particularidades culturais e 
sócio-econômicas inseridas no contexto de um país em 
desenvolvimento. A falta de consenso da relação entre os parâmetros 
de evolução da infecção pelo HIV com alterações das massas óssea (26, 
29, 30), gorda (17, 19, 23) e muscular (12, 17) impulsiona a realização 
de pesquisas com o objetivo de compreender melhor as alterações 
biológicas, de esclarecer os mecanismos envolvidos que podem melhor 
fundamentar intervenções interdisciplinares prevenindo futuros 
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agravos à saúde e de proporcionar maior qualidade de vida para 
crianças e adolescentes infectados.  

Nessa mesma direção, é necessário enfatizar a atenção nos 
níveis adequados de massa óssea, gorda e muscular. Baixos níveis de 
minerais ósseos na infância e adolescência podem determinar risco 
aumentado de osteoporose no futuro, quadro que pode se agravar 
com a infecção pelo HIV (30, 42). A distribuição da gordura corporal 
pode levar a complicações metabólicas, quando inclui um acúmulo 
excessivo na região central (21, 23). Por outro lado, reservas adequadas 
do componente muscular proporcionam maior tempo de sobrevida em 
adultos infectados pelo HIV (43).  
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Objetivos do Estudo 

Objetivo Geral 

 
Avaliar a relação entre os componentes da composição corporal 

e os parâmetros clínicos e laboratoriais da infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana adquirida por transmissão vertical em 
crianças e adolescentes da Grande Florianópolis/SC. 

 

Objetivos Específicos 

 
a) Descrever o crescimento e desenvolvimento, níveis de atividade 
física e aspectos selecionados da nutrição de crianças e adolescentes 
com infecção pelo vírus da imunodeficiência humana adquirida por 
transmissão vertical. 

 

b) Verificar a relação entre os parâmetros da infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana adquirida por transmissão vertical em 
crianças e adolescentes e: 

− o conteúdo e densidade mineral óssea. 

− a quantidade e a distribuição da gordura corporal. 

− a massa muscular esquelética. 

 

Delimitação do Estudo 
 

Essa pesquisa limita-se a investigar as questões supracitadas em 
crianças e adolescentes com infecção pelo vírus da imunodeficiência 
humana adquirida por transmissão vertical, na faixa etária entre sete a 
17 anos, que recebem tratamento no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão e que residem da Grande Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
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Definição de Termos 

 
Absortometria Radiológica de Dupla Energia: método indireto que 
avalia massa óssea, gorda e muscular pela atenuação de raios-x emitido 
pelo aparelho, as diferentes atenuações nestes tecidos refletem as suas 
propriedades de densidade e composição química. Os coeficientes de 
atenuação de raios-x dos tecidos são computados e, por meio de 
algoritmos, são derivados os valores de cada tecido (44). 
 
Infecções oportunistas: Infecções que são mais frequentes ou mais 
severas por causa da imunossupressão em pessoas infectadas por HIV, 
é a principal causa de morbidade e mortalidade nessa população (45). 
 
Infecção pelo HIV adquirido por transmissão vertical: Transmissão do 
HIV de mãe para o filho pode ocorrer durante a gestação, no parto ou 
pelo aleitamento materno. A transmissão é dependente de fatores 
virais, clínicos e imunológicos, comportamentais, obstétricos e do 
recém-nascido (46). 
 
Linfócitos TCD4+: Células T auxiliares, que apresentam a glicoproteína 
de membrana CD4. Após a ativação da interação com o complexo 
antígeno-MHC as células T auxiliares se diferenciam em células efetoras 
que permitem/auxiliam a ativação de células T citotóxicas, anticorpos, 
macrófagos e outros tipos de células da resposta imune. Ocorre 
também a diferenciação em células de memória em vez de células 
efetoras (47). 
  
Linfócitos TCD8+: Células T citotóxicas, que apresentam a glicoproteína 
de membrana CD8. Proliferam e diferenciam-se em linfócitos T 
citotóxicos ou em células de memória, geralmente linfócitos TCD8+, 
após o reconhecimento do complexo antígeno-MHC. Os linfócitos 
TCD8+ possuem capacidades líticas e eliminam as células alteradas 
(infectadas por vírus e células tumorais) (47, 48). 
 
Síndrome da imunodeficiência adquirida: Fase avançada da infecção 
pelo vírus da imunodeficiência humana, caracterizada como 
imunodeficiência grave e por aparecimento de doenças oportunistas 
(49). 



9 
 

 
Terapia antirretroviral: Intervenção baseada em fármacos 
antirretrovirais que inibem o ciclo de replicação do HIV em pontos 
suscetíveis para entrada, bem como, integração e replicação na célula 
hospedeira. A combinação desses antirretrovirais parece ser melhor 
alternativa na supressão viral (50, 51). Em lactentes infectados é 
recomendado iniciar a terapia em antes de 12 meses de idade, 
independente de sintomatologia clínica e classificação imunológica ou 
carga viral. Em maiores de 12 meses de idade se recomenda o 
tratamento naqueles que estiverem nas categorias clínicas B ou C. Em 
sujeitos das categorias clinicas N ou A se considera a contagem de 
linfócitos TCD4+. No caso de ausência de imunossupressão, mas com 
carga viral acima de 100.000 cópias/mL, se considera a terapia (34). 
 
Vírus da imunodeficiência humana: Retrovírus agente responsável pela 
etiologia da síndrome da imunodeficiência adquirida. Os retrovírus 
possuem sua informação genética na forma de RNA e necessitam de 
enzimas para a transcrição reversa do DNA, integração ao DNA 
cromossomal do hospedeiro e a clivagem em proteínas virais. A 
glicoproteína do envelope (gp120) possui alta afinidade ao CD4 
encontrado na superfície de monócitos, macrófagos, células dendríticas 
e linfócitos TCD4+ (50, 51). 
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CAPÍTULO II 

REVISÃO DA LITERATURA 
 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 

 
 Em 1983, foi identificado o vírus da imunodeficiência humana do 
tipo 1 (HIV-1), isolado de uma amostra de linfonodo cervical de um 
indivíduo que apresentava sintomas da síndrome da imunodeficiência 
adquirida (sigla em inglês, AIDS) (52). Posteriormente, foi descrita outra 
cepa, o HIV-2, sendo menos virulenta que o HIV-1 (51). Todas as 
inferências relacionadas ao HIV, nessa revisão, serão limitadas ao HIV-
1. Considerado o agente etiológico da AIDS, este retrovírus pertence ao 
subgrupo das lentiviroses, tem a característica de apresentar, mais 
frequentemente, sintomas graves após um longo período da infecção 
inicial (51). 
 O ciclo de replicação do HIV, inicialmente, ocorre pela alta 
afinidade entre a sua glicoproteína de membrana, gp120, e o receptor 
CD4 encontrado na membrana de monócitos, macrófagos, células 
dendríticas e linfócitos TCD4+. A alta afinidade pelo receptor torna 
estas células os principais alvos para o HIV. No entanto, para a entrada 
do vírus nas células hospedeiras é necessária a ligação auxiliar dos 
receptores de quimiocina CXCR4 e CCR5, em linfócitos T e 
monócitos/macrófagos, respectivamente. A partir da fusão do 
envelope viral com a membrana da célula hospedeira, o genoma de 
RNA viral é transcrito reversamente (pela ação da enzima transcriptase 
reversa) e uma cópia do DNA (pró-viral) se integra ao genoma da célula 
hospedeira (por ação da enzima integrase). O pró-vírus é transcrito e 
vários RNA mensageiros virais são processados e traduzidos em 
proteínas virais (ação da enzima protease viral) que, juntamente com 
uma cópia do genoma RNA, são usadas para formar novas partículas 
virais. A liberação dessas partículas pelos linfócitos TCD4+ infectados 
frequentemente promove ruptura desta célula.  Entretanto, esta 
liberação não ocorre em macrófagos e células dendríticas. Estas células 
servem como reservatórios e transporte para outras partes do 
organismo, especialmente o tecido linfonóide e o sistema nervoso 
central (50, 51, 53, 54). 



12 
 

 O risco de transmissão do HIV existe com o contato do sangue, 
sêmen e secreções vaginais de uma pessoa infectada. A transmissão é 
possível quando esse material biológico contendo HIV entra no 
organismo por meio de intercurso hetero ou homossexual, pelo 
recebimento de sangue ou hemoderivados infectados, e de mãe para 
filho (50). Esta última, denominada transmissão vertical, pode ocorrer 
durante a gravidez, no parto ou pelo aleitamento materno. Sabe-se que 
a transmissão vertical é mediada por diversos fatores que tornam a 
situação mais complexa: fatores virais (elevada carga viral), fatores 
clínicos e imunológicos (presença de doenças oportunistas, 
coinfecções, baixa contagem de linfócitos TCD4+), fatores 
comportamentais (uso de drogas ilícitas e práticas sexuais 
desprotegidas), fatores obstétricos (procedimentos invasivos durante a 
gestação e fatores associados ao trabalho de parto), fatores 
relacionados ao recém-nascido (prematuridade e baixo peso) e fatores 
relacionados ao aleitamento materno (46). 

Tradicionalmente, o curso natural da infecção pelo HIV foi 
descrito em adultos, consistindo em um processo multifásico. 
Inicialmente existe  uma fase aguda, onde os vírus infectam uma 
enorme quantidade de linfócitos TCD4+ e rapidamente se multiplicam, 
elevando o número de cópias de RNA no plasma. A alta concentração 
de cópias do vírus espalha-se pelos órgãos do corpo, especialmente em 
órgãos linfóides. Duas a quatro semanas após a exposição inicial ao 
vírus, o sistema imunológico suprime a carga viral HIV RNA com altas 
concentrações de linfócitos TCD8+ e anticorpos, quando ocorre um 
restabelecimento dos linfócitos TCD4+. O vírus passa por um período de 
“latência clínica”, quando os indivíduos infectados pelo HIV estão livres 
dos sintomas. Porém, a multiplicação do vírus continua nos órgãos 
linfóides inicialmente infectados levando a um colapso no sistema 
imunológico, pois o organismo fica incapaz de se defender de infecções 
comuns. Nessa fase, ocorre um aumento da carga viral e concomitante 
redução dos linfócitos TCD4+. O infectado pelo HIV desenvolve 
sintomas indicativos de AIDS e torna-se vulnerável a infecções 
oportunistas que podem levá-lo ao óbito (54, 55).  

Alguns estudos se propuseram a investigar o curso natural da 
infecção pelo HIV adquirida por transmissão vertical e identificaram 
padrões um pouco diferentes daqueles observados em adultos, 
especialmente na fase inicial, pois em crianças ocorre uma resposta 
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bimodal à infecção. Um estudo prospectivo avaliou a mortalidade e 
morbidade de crianças infectadas pelo HIV (56), que estavam inseridas 
em um ambiente de recursos limitados de um país em 
desenvolvimento. Investigando o curso natural da infecção na amostra 
em questão, a probabilidade de morte de uma criança infectada pelo 
HIV foi de 0,26 em seu primeiro ano de idade; de 0,45 aos dois anos de 
idade; e de 0,62 aos cinco anos de idade. A mediana da duração da 
infecção sem a presença de AIDS foi de 13,9 meses a partir da 
contaminação. Durante cinco anos de desenvolvimento do estudo, 52% 
(28 casos) das crianças infectadas faleceram. 

Shearer et al. (57) avaliaram prospectivamente 106 lactentes 
infectados pelo HIV e observaram uma ampla variação da concentração 
de RNA do HIV no plasma. Ao nascer, a mediana da carga viral foi 
abaixo dos limites de detecção (<400 cópias/mL), porém a carga viral 
aumentou de maneira pronunciada nos dois primeiros meses de idade, 
com valores de 318.000 e 256.000 cópias/mL, respectivamente. A carga 
viral gradualmente declinou para 34.000 cópias/mL aos 24 meses de 
idade (aproximadamente o decréscimo de 1 log10 do número de 
cópias/mL). As medianas de carga viral foram superiores no grupo que 
teve infecção precoce (transmissão intra-uterina) quando comparadas 
às do grupo com infecção tardia (transmissão periparto) e continuavam 
superiores até o primeiro mês de idade; posteriormente os grupos 
apresentaram valores similares. Os autores identificaram dois padrões 
diferentes de progressão da infecção: lactentes com progressão rápida 
(média de 330.000 cópias/mL) apresentavam viremia superior ao grupo 
com progressão lenta (média de 158.000 cópias/mL) em todas as 
medidas ao longo de 24 meses.  

Em relação à progressão da infecção pelo HIV, Rubini (58) 
destacou que a maioria das crianças evoluiu com progressão 
intermediária da infecção. Aquelas que possuem uma progressão 
rápida, em geral, foram infectados na vida intra-uterina e apresentam 
um comprometimento importante do timo. Elas também apresentam 
depleção rápida de linfócitos TCD4+ e manifestações clínicas graves, 
antes de um ano de idade. Ainda existem aqueles infectados com 
progressão lenta, nos quais não se observa depleção significativa nos 
linfócitos TCD4+ ou manifestações dos sintomas da AIDS por oito ou 
mais anos após a infecção; esses indivíduos provavelmente possuem 
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características genéticas que atribuem maior resistência ao HIV e/ou 
foram infectados por cepas virais de baixa virulência.  

 Diversos estudos demonstraram a eficácia e segurança da 
terapia antirretroviral na redução da mortalidade e da progressão da 
infecção pelo HIV (1, 2, 59). Assim, os objetivos da terapia 
antirretroviral em crianças são: a) reduzir a morbimortalidade e 
melhorar a qualidade de vida, b) assegurar crescimento e 
desenvolvimento adequados, c) preservar, melhorar ou reconstituir as 
funções imunológicas, reduzindo as infecções oportunistas e d) 
proporcionar supressão máxima e prolongada da replicação do HIV, 
reduzindo o risco de resistência aos antirretrovirais concomitante à 
menor toxicidade (34).  

Inicialmente, a terapia antirretroviral era administrada em 
monoterapia pela disponibilidade única de Zidovudina (AZT), um 
fármaco da classe dos inibidores da transcriptase reversa análogo de 
nucleosídeo (sigla em inglês, NRTI). Posteriormente foram 
desenvolvidos fármacos com mecanismos alternativos na inibição da 
replicação viral, como os inibidores de protease (sigla em inglês, PI) e 
inibidores da transcriptase reversa não-análogos de nucleosídeo (sigla 
em inglês, NNRTI). A combinação desses antirretrovirais formou a 
terapia dupla e tripla, e demonstrou eficácia terapêutica na supressão 
viral, reconstituição imunológica, retardo na progressão da doença e 
aumento na taxa de sobrevida, sendo sugerida no tratamento da 
infecção pelo HIV em crianças e adolescentes (34, 60-62). Em síntese, 
ambos NRTI e NNRTI inibem a ação da transcriptase reversa, impedindo 
que o HIV use essa enzima para fazer cópias de DNA a partir do seu 
RNA. Os PI impedem a replicação viral inibindo a enzima protease, 
usada pelo HIV para gerar novas partículas virais. O esquema 
preferencial na HAART utiliza dois NRTI e um NNRTI, entretanto, um 
esquema alternativo é a substituição do NNRTI por um PI e, em casos 
especiais, ao esquema triplo de NRTI (34, 62). 

Um estudo pediátrico de base populacional apontou para a 
efetividade da HAART, em esquema com dois ou três fármacos, que 
reduziu o risco de morte entre 30% e 70%, respectivamente, quando 
comparados ao resultado em crianças que faziam uso de 
antirretrovirais em regime de monoterapia (1). Corroborando a 
efetividade da HAART, que inclui PI, Gortmaker et al. (2) verificaram 
uma redução de 67% no risco de morte ao longo de quatro anos. A 
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mortalidade reduziu progressivamente de 5,3% em 1996 para 2,1% em 
1997; e de 0,9% em 1998 para 0,7% em 1999 (2). 

Embora reduza a mortalidade dos indivíduos infectados, a 
HAART possui diversos efeitos colaterais, dificultando a identificação 
dos efeitos adversos da própria infecção pelo HIV. A HAART causa 
efeito tóxico e promove complicações hematológicas, disfunção 
mitocondrial, reações alérgicas e anormalidades metabólicas (63). 
Esses efeitos adversos podem variar de acordo com a severidade da 
infecção e são comumente relacionados a determinados 
antirretrovirais ou classes de antirretrovirais (63). No contexto 
pediátrico, McComsey & Leonard (6) relataram que as complicações 
metabólicas mais comuns são a redistribuição da gordura corporal, as 
doenças cardiovasculares, as dislipidemias, a resistência à insulina, as 
complicações ósseas e a toxicidade mitocondrial.  

Por um lado, há necessidade da utilização precoce da terapia 
antirretroviral por crianças e adolescentes infectados pelo HIV, no 
sentido de impedir a progressão da infecção por meio da supressão 
viral e manutenção da função imunológica. Por outro , o uso desses 
medicamentos a longo prazo promove alterações metabólicas e 
morfológicas significativas. 

Mesmo após o advento da HAART, McCloskey et al. (64) 
demonstraram que crianças e adolescentes infectados pelo HIV, com 
supressão viral e boa resposta imunológica, apresentaram falhas em 
sinalizações imunológicas, além de elevada apoptose de linfócitos 
TCD4+, apesar de uma proliferação linfocitária semelhante aos pares 
saudáveis. Os autores complementam que a normalização completa 
das funções linfocitárias pode ser um objetivo fora da realidade. A 
despeito dessas observações, outras pesquisa demonstraram uma 
reconstituição imunológica em crianças e adolescentes com 
imunodepressão moderada/grave após introdução da HAART no 
período de um a três anos (65, 66). Em parte, a reconstituição é 
atribuída a uma compensação na proliferação linfocitária por meio da 
timopoiese elevada. 

Para o monitoramento dos pacientes, o Centers of Disease and 

Control (CDC) estabeleceram critérios de classificação da infecção pelo 
HIV para adolescentes (maiores de 13 anos) e adultos (67), e também 
para crianças (68). O sistema de classificação reflete o estágio da 
doença pela infecção, de acordo com três parâmetros: a) estado de 
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infecção; b) estado clínico; e c) estado imunológico; sendo 
mutuamente exclusivas as categorias. Uma vez o indivíduo classificado 
em determinado estágio, não pode ser reclassificado em uma categoria 
menos grave. 

O estado de infecção, ou seja, a presença do HIV, deve ser 
confirmada por testes específicos realizados em duas diferentes 
determinações. No entanto, algumas crianças desenvolvem graves 
condições clínicas antes mesmo do estado de infecção estar 
suficientemente estabelecido (68). O estado clínico é classificado em 
quatro categorias, baseado em sinais/sintomas ou diagnósticos 
relacionados à infecção pelo HIV, apresentado no Quadro 1, para 
crianças com idade abaixo de 13 anos de idade.  
 
 
Quadro 1. Classificação pediátrica da infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana  (HIV) † 

 Categorias Clínicas 

Categorias 
imunológicas 

N: Sem 
sinais/ 

sintomas 
clínicos 

A: Sinais 
leves/ 

sintomas 
clínicos 

B: Sinais 
moderados/ 

sintomas 
clínicos* 

C: Sinais 
severos/ 
sintomas 
clínicos* 

1: Sem evidência de 
imunossupressão 

N1 A1 B1 C1 

2: Evidência de 
imunossupressão 

moderada 
N2 A2 B2 C2 

3: Imunossupressão 
severa 

N3 A3 B3 C3 

* Ambas categorias C e pneumonia linfóide intersticial na Categoria B são 
relatados para o departamento de saúde local e estadual como síndrome de 
imunodeficiência adquirida. 
† Adaptado dos Centers for Disease Control and Prevention. 1994 Revised 

classification system for human immunodeficiency virus infection in children 

less than 13 years of age (68). 

 
O estado imunológico é classificado baseado na contagem 

percentual dos linfócitos TCD4+ relativa ao percentual de linfócitos 
totais, sendo o sistema baseado em três categorias imunológicas 
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específicas para idade: 1 – Não há evidência de supressão (≥25%), 2 – 
Evidência de moderada supressão (15–25%) e 3 – Evidência de severa 
supressão (<15%). Uma única classificação da infecção pelo HIV surge a 
partir de parâmetros clínicos e imunológicos utilizados em conjunto. A 
classificação geral da infecção pelo HIV em crianças pode ser 
visualizada no Quadro 1. 

O sistema de classificação da infecção pelo HIV é utilizado para 
monitorar as alterações clínicas e imunológicas dos pacientes, e para 
estabelecer o início e as respostas à terapia antirretroviral. 
Recentemente, o CDC atualizou o sistema de classificação para 
adolescentes e adultos, sendo que os parâmetros de estado 
imunológico e sintomas clínicos foram mesclados e estruturados em 
quatro estágios (Quadro 2) (67). 
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Quadro 2. Classificação da infecção pelo vírus da imunodeficiência 
humana (HIV) em adolescentes e adultos* 

Estágios Evidência Laboratorial** Evidência Clínica 

Estágio 1 Confirmação laboratorial da 
infecção pelo HIV e  
Contagem de Linfócitos TCD4+ ≥ 
500 células/µL ou  
Percentual de Linfócitos TCD4+ ≥ 
29% 

Não é necessária 
(exceto condição que 
defina AIDS) 

Estágio 2 Confirmação laboratorial da 
infecção pelo HIV e  
Contagem de Linfócitos TCD4+ de 
200-499 células/µL ou  
Percentual de Linfócitos TCD4+ de 
14-28% 

Não é necessária 
(exceto condição que 
defina AIDS) 

Estágio 3 
(AIDS) 

Confirmação laboratorial da 
infecção pelo HIV e 
Contagem de Linfócitos TCD4+ < 
200 células/µL ou  
Percentual de Linfócitos TCD4+ < 
14%† 

ou documentação 
sobre condições que 
definam AIDS (com 
confirmação 
laboratorial da infecção 
pelo HIV) † 

Estágio 
Desconhecido§ 

Confirmação laboratorial da 
infecção pelo HIV e 
Ausência de informação sobre 
contagem ou percentual de 
Linfócitos TCD4+ 

e ausência de 
informação sobre 
condições que definam 
AIDS 

* Adaptado do Centers for Disease Control and Prevention. 2008 Revised Surveillance Case 

Definitions for HIV Infection Among Adults, Adolescents, and Children Aged <18 Months and 

for HIV Infection and AIDS Among Children Aged 18 Months to <13 Years (67). 
 ** A percentagem de Linfócitos TCD4+ é em relação ao total de linfócitos. Se a contagem e 
percentagem de linfócitos TCD4+ não correspondem ao mesmo estágio de infecção pelo HIV, 
selecione o estágio mais grave. 
 † A documentação das condições que definem AIDS substitui uma contagem de Linfócitos 
TCD4+ >200 células/µL e uma percentagem do total de Linfócitos TCD4+ >14%. Métodos de 
diagnóstico definitivo para essas condições estão disponíveis no Apêndice C do documento de 
1993 no sistema revisado de classificação (CDC, 1994 – adultos e adolescentes) e expandiu a 
definição de caso de vigilância da AIDS e do National Notifiable Diseases Surveillance System. 
 § Embora os casos sem informação sobre a contagem ou percentagem de linfócitos TCD4+ ou 
com as condições que definem a presença de AIDS podem ser classificados como estágio 
desconhecido, todos os esforços devem ser feitos para relatar a contagem ou percentagem 
de linfócitos TCD4+ e as condições que definem AIDS no momento do diagnóstico. Contagem 
adicional ou percentagem de linfócitos TCD4+ e qualquer condição que defina AIDS pode ser 
relatada como recomendada. 
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Na perspectiva epidemiológica, a Joint United Nations 

Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) (3) apresenta, em seu último 
relatório, uma estimativa de pessoas infectadas pelo HIV em todo o 
mundo (33,2 milhões; IC: 30,6–36,1 milhões), sendo que crianças 
infectadas menores de 15 anos representam uma parcela de dois 
milhões (IC: 1,9–2,3 milhões). Foi observada uma redução de novas 
infecções anuais, especialmente, em alguns países da Ásia, África 
Subsaariana e América Latina. Em geral, o número de novas infecções 
anuais diminuiu de 3,0 milhões em 2001 para 2,7 milhões em 2007 (IC: 
2,6–3,5 milhões e 2,2–3,2 milhões, respectivamente). A população 
jovem (15-24 anos) corresponde a 45% das novas infecções anuais, 
enquanto que 370.000 crianças abaixo de 15 anos foram infectadas 
pelo HIV no ano de 2007, em todo o mundo.   

No Brasil, estima-se que 730.000 (IC: 600.000–890.000) adultos 
e crianças vivem com o HIV (3). O Banco de dados do Sistema Único de 
Saúde (DATASUS) permite constatar o aumento do número de casos 
até 2002 e posterior declínio até 2009. A Figura 1 apresenta casos de 
infecção pelo HIV no Brasil. Existiam 29.914 crianças infectadas pelo 
HIV até metade de 2009, sendo 56,7% menores de 10 anos e as demais 
com idade entre 10 e 19 anos (69).  

 
Figura 1. Casos de infecção pelo HIV identificados no Brasil em crianças 

e adolescentes (1982 - 2009) (69). 
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Estima-se que 90% das crianças que vivem com o HIV foram 
infectadas pela via de transmissão vertical (3). A taxa de infecção pelo 
HIV adquirido por esta via é variável de acordo com as regiões do 
mundo, sendo mais alta em países africanos (30 a 40%) quando 
comparados a países da América do Norte e Europa (15 a 29%). O Brasil 
realizou esforços reconhecidos na redução da transmissão sexual do 
HIV e no diagnóstico precoce de gestantes infectadas, diminuindo, 
consequentemente, novas infecções pelo HIV adquirido por meio da 
transmissão vertical (4, 70). Apesar do constatado declínio na taxa de 
transmissão ao longo dos anos, com estimativas de 3,6% no ano de 
2002 (4), ainda existe um grande número de mulheres infectadas pelo 
HIV, e como muitas delas desconhecem esse fato,  podem transmitir o 
vírus para seu filho. durante o período gestacional, no parto ou no 
aleitamento materno (71). 

A infecção pelo HIV levou a óbito por causas relacionadas à AIDS, 
em 2007, 270.000 crianças menores de 15 anos, sendo que 90% eram 
de países da África Subsaariana (3). No Brasil, os dados disponíveis pelo 
DATASUS até 2007 demonstram redução da mortalidade a partir de 
1996 (Figura 2) (69), seguindo tendência observada em países 
desenvolvidos (3). Essa redução na taxa da mortalidade, em termos 
globais, é um reflexo no sucesso da ampliação ao acesso à terapia 
antirretroviral, especialmente em ambientes com recursos limitados 
(3). 

 
Figura 2. Evolução da frequência de óbitos relacionados à infecção pelo 

HIV em crianças e adolescentes no período entre 1996 e 2007 (69). 
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Fracionamento da composição corporal e padrões do crescimento 
saudável na infância e adolescência 

 
O estudo da composição corporal busca quantificar e dividir os 

principais componentes da massa corporal, baseado no pressuposto de 
que a medida do peso é insuficiente para prover detalhes sobre 
alterações nos tecidos corporais. Forbes (72) aponta que um 
importante avanço conceitual na área da composição corporal ocorreu 
com a afirmação de que a composição tecidual é melhor expressa em 
análises “livre de gordura”, o que fundamenta vários métodos 
utilizados para quantificar a composição corporal, baseados no 
fracionamento do corpo em dois componentes: massa gorda (MG) e 
massa livre de gordura (MLG). 
 Os estudos sobre composição corporal iniciaram com relatos 
em cadáveres e indicaram que alterações no peso dos órgãos de 
adultos jovens não afetam as constantes químicas e moleculares do 
corpo (44). O modelo clássico de fracionamento da composição 
corporal divide-se em dois componentes, MG e MLG, sendo que, nesse 
último componente, está incluído todos os outros tecidos isentos de 
gordura (44, 73). Esse modelo de fracionamento assume a limitação de 
que os valores de densidade e hidratação observadas “in vitro”, em 
adultos jovens e saudáveis, são constantes. Exatamente por essa 
limitação, investigações da composição corporal em grupos que 
apresentem significante variabilidade das constantes de MG e MLG 
(crianças e adolescentes, idosos, gestantes e portadores de diversas 
doenças) devem utilizar modelos de fracionamento que detalhem 
melhor o componente da MLG, ainda mais quando o objetivo é obter 
informações do componente muscular (44, 73). 

Durante o crescimento, a contribuição de água corporal total 
para a massa corporal diminui, enquanto que as concentrações 
relativas de proteínas, minerais e gordura aumentam (74). A situação  
similar ocorre no compartimento da MLG, apontando para o 
crescimento como um processo contínuo, que agrega sólidos em 
detrimento da água corporal, atingindo a maturidade química quando 
as concentrações se aproximam dos valores de jovens adultos (74, 75). 
Para reduzir as limitações encontradas no modelo de dois 
componentes, foi sugerido o fracionamento da composição corporal 
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em modelos de múltiplos componentes (três a seis), que fracionam a 
MLG em mais componentes (44, 73, 76). 

A MG é o componente mais suscetível a alterações na 
composição corporal, e tem recebido maior atenção pelo fato de que 
uma excessiva massa gorda oferece riscos para a saúde. Ao observar o 
comportamento da MG no crescimento de crianças e adolescentes 
saudáveis, não se pode deixar de considerar o dimorfismo sexual e o 
seu impacto na composição corporal. A MG aumenta durante os dois 
ou três primeiros anos de vida e mostra uma ligeira mudança até os 
cinco ou seis anos, quando as diferenças entre os sexos são muito 
pequenas. No entanto, a partir dessa idade, a MG aumenta mais 
rapidamente nas meninas quando comparadas aos meninos. No 
período da adolescência, a MG no sexo feminino continua a aumentar 
atingindo um platô por volta dos 13 aos 15 anos (75, 77). Em contraste, 
o sexo masculino aumenta a MG até início do estirão de crescimento, 
quando o percentual de MG do peso corporal (%GC) declina 
gradualmente, explicado pelo rápido crescimento muscular (75, 78). 
Ambos os sexos apresentam um discreto aumento da MG no final da 
adolescência e início da idade adulta, e o sexo feminino mantém a 
razão de 1,5 a mais na MG, quando comparado ao sexo masculino. 
Assim, desde a infância, o sexo feminino tem um %GC superior ao sexo 
masculino em todas as idades (75, 77, 78). 

A topografia da gordura corporal é um objeto de importante 
discussão no meio científico, pois o acúmulo da gordura na região 
subcutânea e interna, em particular a última, atualmente tem sido 
relacionada à etiologia de agravos crônicos não-transmissíveis, como 
resistência à insulina e doenças cardiovasculares. Em relação à 
distribuição da gordura corporal ao longo do crescimento, a gordura 
interna aumenta em uma taxa mais rápida que a gordura subcutânea 
durante a infância em ambos os sexos. A influência do dimorfismo 
sexual na composição corporal tem sido observada após o início da 
adolescência, quando o sexo masculino, a partir dos 13 ou 14 anos, 
continua a acumular progressivamente mais gordura interna em 
relação à subcutânea até a idade adulta. Em contrapartida, o sexo 
feminino apresenta gordura corporal total e subcutânea superior ao 
sexo masculino em todas as idades (79). 

O crescimento da MLG segue o mesmo padrão linear da estatura 
e peso. As diferenças entre os sexos tornam-se evidentes durante o 
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estirão de crescimento nos meninos. Os valores de MLG de adultos 
jovens são alcançados mais cedo em meninas (15 a 16 anos) quando 
comparado aos meninos (19 a 20 anos). No final da adolescência, o 
sexo masculino apresenta a MLG cerca de 1,4 maior que o sexo 
feminino (75). Outros estudos reforçam a observação de que a relação 
entre MLG e idade ocorre de forma não linear nos meninos, indicando 
rápido desenvolvimento da MLG em idade posterior comparado às 
meninas, sendo que estas têm uma redução da taxa de 
desenvolvimento da MLG por volta dos 14 - 15 anos (77, 78). 

A área muscular do braço (AMB) é derivada do perímetro do 
braço corrigido pela dobra cutânea tricipital, e tem sido amplamente 
utilizada no monitoramento do estado nutricional. Esse indicador 
antropométrico é reconhecido por refletir os estoques musculares. A 
premissa é que em situações nas quais o indivíduo é fadado à restrição 
nutricional, o organismo utilizará os estoques de proteína no músculo 
esquelético e a reserva de gordura subcutânea (80). A AMB 
demonstrou ser um indicador de alterações no reservatório de 
proteína mais robusto que o perímetro do braço e é recomendada na 
avaliação do estado nutricional durante a infância e a adolescência 
(80). 

A massa óssea em crianças e adolescentes ganhou maior 
atenção após a identificação de que o acúmulo mineral ósseo durante 
o período crescimento e desenvolvimento é um determinante do risco 
de osteoporose ao final da vida (42). Durante o crescimento físico, 
independente do sexo, as concentrações de conteúdo mineral ósseo 
(CMO) e densidade mineral óssea (DMO) total e das diversas regiões do 
corpo aumentam com a idade em uma relação não linear, 
apresentando maior taxa de acréscimo após o estirão de crescimento 
(77, 78). Não há diferenças entre os sexos durante a infância e a 
adolescência no CMO das extremidades e tronco; no entanto, as 
meninas possuem níveis mais elevados por volta dos 12 anos. No 
estirão de crescimento dos meninos, ocorre um acréscimo no CMO, das 
extremidades e em todo o corpo, de maior magnitude que as meninas 
e essas diferenças permanecem até a idade adulta. As variações na 
DMO são similares aos eventos do CMO (81). 

O contínuo acréscimo de minerais nos ossos ocorre até a 
terceira década da vida, determina o pico de massa óssea. O 
aprimoramento desse pico, a fim de prevenir complicações futuras, 
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pode ocorrer em virtude da manipulação de fatores de risco 
modificáveis (aumento da atividade física, ingestão de cálcio e vitamina 
D, redução do consumo de álcool e uso de tabaco) (82). 

 
 

Alterações na composição corporal relacionadas ao HIV 

 
Inicialmente as pesquisas em composição corporal em indivíduos 

infectados pelo HIV evidenciaram reduções nas reservas de gordura e 
de músculo (11-13, 43, 83, 84). Adultos infectados apresentavam um 
padrão de depleção da proteína muscular, sugerindo um catabolismo 
preferencial semelhante a casos de inanição crônica e transtornos 
alimentares. A comum perda de MLG, muitas vezes avaliada por 
reduções no peso corporal, foi denominada síndrome de emaciação 
(AIDS wasting syndrome) que se caracterizava por peso inferior a 90% 
do ideal ou perdas superiores a 10% após infecção. Essa perda de peso 
em fase aguda estava relacionada a infecções secundárias, enquanto 
que na fase crônica foi associada a doenças gastrointestinais (85). Por 
vezes, esse padrão de magreza formou um estereótipo da composição 
corporal de infectados pelo HIV. 

Um estudo verificou relação inversa entre MLG e progressão da 
infecção pelo HIV, sendo que esta promovia uma depleção progressiva 
da proteína muscular. No momento da morte, o indivíduo infectado 
possuía aproximadamente 54% da concentração ideal de massa 
muscular (43). Em outro estudo, a MLG inicial foi superior em 
infectados sobreviventes, quando comparados aos que foram a óbito, 
após acompanhamento médio de um ano (86). O peso corporal - como 
parâmetro de alterações morfológicas - foi considerado insuficiente em 
demonstrar complicações graves da AIDS nos que faleceram nos três 
meses antes das suas mortes (43). 

No contexto pediátrico, os primeiros relatos de alterações na 
composição corporal de crianças e adolescentes infectados pelo HIV 
surgiram antes da HAART e seguem o mesmo sentido da população 
adulta: apresentando estimativas reduzidas da MLG (11-13) e da 
gordura corporal (13). Além disso, essa população ainda sofria efeitos 
deletérios no crescimento e no desenvolvimento pela infecção pelo 
HIV. O European Collaborative Study (7) evidenciou índices inferiores 
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de crescimento físico em crianças infectadas pelo HIV, quando 
comparadas às crianças saudáveis nascidas de mães infectadas. 
Também foram relatados atrasos no início do desenvolvimento físico 
de até 15 e 21 meses em meninos e meninas, respectivamente, em 
relação aos seus pares saudáveis (8, 87). Portanto, alterações deletérias 
no crescimento podem contribuir como fator agravante nas reduções 
da MLG (13). 

A partir de 1997 e 1998, quando a HAART que inclui PI se tornou 
acessível à população infectada, aparentemente a MLG tornou-se mais 
preservada (15); contudo, alterações diversas foram observadas na 
composição corporal. Arpadi et al. (33) demonstraram que MLG estava 
inversamente relacionada à carga viral e essa última explicava 64% da 
variação na MLG, mesmo na ausência de PI. No entanto, foram 
observadas alterações na gordura corporal, em especial na sua 
distribuição, e redução em parâmetros de massa óssea atreladas a 
complicações metabólicas da terapia. 

A síndrome da lipodistrofia é definida clinicamente como perda 
seletiva de gordura corporal subcutânea na face e extremidades 
(lipoatrofia). Em alguns infectados pelo HIV (especialmente após a 
maturação sexual), há um simultâneo acúmulo de gordura na região do 
pescoço, dorso-cervical, do abdômen e do tronco (lipohipertrofia). A 
síndrome é frequentemente associada a distúrbios na regulação de 
lipídeos e homeostase da glicose (6, 21, 88, 89). Por definição, qualquer 
alteração na distribuição da gordura corporal será denominada 
lipodistrofia, quando avaliada clinicamente. 

Discrepâncias no critério objetivo de diagnóstico da lipodistrofia 
clínica entre avaliadores podem influenciar as prevalências observadas, 
que oscilam de 18 a 33% na população jovem (21, 23, 24). Contudo, 
métodos objetivos da avaliação dessas anormalidades são descritos por 
McComsey & Leonard (6) e incluem técnicas simples e de baixo custo, 
como análise de impedância bioelétrica e medidas antropométricas, 
além de outras técnicas mais precisas, que necessitam de 
equipamentos sofisticados e profissionais especializados, como a 
absortometria radiológica de dupla energia (DXA), a tomografia axial 
computadorizada e a ressonância magnética. 

 Alves et al. (20) detalham a síndrome da lipodistrofia em dois 
principais componentes: redistribuição da gordura corporal e síndrome 
metabólica. A redistribuição da gordura corporal se manifesta pela 
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lipoatrofia, pela lipohipertrofia e pelo padrão misto das duas. Na 
síndrome metabólica, destacam-se alterações como dislipidemias 
(hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e baixas concentrações 
séricas de lipoproteína de alta densidade), resistência à insulina e 
acidose lática. Essas alterações metabólicas foram inicialmente 
descritas por Carr et al. (90), que evidenciaram, associações entre a 
GCtotal (avaliada pela DXA), e lipodistrofia (avaliada clinicamente por 
inspeção visual e por uso de medidas antropométricas) com 
dislipidemias, resistência à insulina e uso de PI em adultos infectados 
pelo HIV. A composição corporal similar a pessoas saudáveis foi 
observada em infectados pelo HIV que não usavam PI na terapia. Esse 
fato sugere que parte da etiologia poderia estar relacionada ao uso de 
PI na HAART.  

Em crianças e adolescentes, Jaquet et al. (23) foram pioneiros 
em estabelecer associações entre presença de lipodistrofia e 
complicações metabólicas. Os infectados pelo HIV com lipodistrofia 
apresentavam concentrações altas de insulina, sugerindo mecanismo 
de resistência. No metabolismo dos lipídeos, esses autores 
encontraram alta prevalência de dislipidemia (23%). No entanto, não 
foram observadas diferenças significantes entre infectados com e sem 
a presença de lipodistrofia, sugerindo que esse fato pode apontar para 
uma alteração subclínica no tecido adiposo que precede à lipodistrofia 
clínica.  

Estudos subsequentes encontraram associações entre 
lipodistrofia e complicações no metabolismo de lipídeos e da glicose. 
Entre os fatores associados a esse evento estão tempo de infecção pelo 
HIV (88), utilização de doses de antirretrovirais para adultos (24), e 
tempo de exposição à HAART (16). Entre as classes de antirretrovirais, 
os PI têm maior expressão nas associações (17, 18), porém são 
relatadas relações com os NNRTI e NRTI (21). É provável que outros 
fatores como sexo feminino (21), crianças mais velhas (24), início da 
puberdade (23), alta carga viral e baixa contagens de linfócitos TCD4+ 
(18), também estejam associados às alterações metabólicas. 

Com o foco na distribuição da gordura corporal medida por 
técnicas objetivas, em uma grande investigação tranversal, Aldrovani et 
al. (17) demonstraram que independente da HAART, mas com um 
extensivo tempo de uso de antirretrovirais, crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV possuem menor média de escore-z de GC e das 
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extremidades, quando comparados aos de seus pares saudáveis. A 
razão da gordura tronco-extremidade foi significantemente alta 
somente no grupo da HAART que incluía PI. A gordura corporal do 
tronco (GCtronco) tendeu a apresentar menores escores no grupo que 
utilizava HAART - baseada em NNRTI e NRTI - quando comparados ao 
grupo saudável. 

Parcialmente em contraste ao estudo anterior, Arpadi et al. (19), 
comparando crianças e adolescentes infectados pelo HIV e seus pares 
saudáveis durante dois anos, identificaram que ambos os grupos não 
diferiram em GCtotal; porém, o grupo infectado apresentou menor 
gordura da perna e maior do braço e tronco em todos os momentos de 
avaliação. Essa distribuição da gordura corporal nos infectados esteve 
associada ao avanço no estágio pubertário. O comportamento da 
redução da gordura corporal das extremidades e acúmulo da gordura 
no tronco já havia sido documentado em estudos anteriores. Viganò et 
al. (16) mostraram que 12 meses de HAART que inclui PI induz ao 
acúmulo de gordura na região intra-abdominal, enquanto Jaquet et al. 
(23) encontraram mais evidencias na razão da gordura tronco-
extremidade. 

Embora pouco explorada no período após a introdução da 
HAART, a MLG apresentou respostas positivas ao tratamento nos 
infectados pelo HIV na população pediátrica. Miller et al. (15) 
acompanharam crianças infectadas durante dois anos e verificaram que 
aumentos na MLG, avaliados pelo perímetro do braço, estavam 
fortemente associados ao uso de PI. Esse achado foi corroborado mais 
tarde por outra investigação que, por meio da DXA, verificou aumento 
na MLG de braços e de pernas no período de 12 meses após introdução 
da HAART (16). Outros estudos apontam que um período mais curto 
com uso de PI pode promover aumento da MLG, no entanto, com 
elevada atividade catabólica no componente muscular (91). Recentes 
dados demonstram que a MLG não difere entre crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV e seus pares saudáveis, independente do regime de 
HAART (17), porém, esta hipótese foi refutada em outro estudo que 
demonstra escores-z negativos da MLG quando os infectados pelo HIV 
são comparados à amostra representativa norte-americana (14). 

As alterações nos parâmetros de massa óssea são uma recente 
preocupação em crianças e adolescentes infectados pelo HIV. A 
homeostase óssea é regulada pela sua reabsorção e formação óssea, 
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mediada pela atividade dos osteoclastos e osteoblastos, 
respectivamente. Na presença da infecção pelo HIV, esse balanço é 
prejudicado pelo aumento da diferenciação celular de osteoclastos, 
associados à apoptose e inibição da atividade dos osteoblastos. Com 
esse desequilíbrio entre formação e reabsorção, ocorre uma redução 
da DMO (92). Na população adulta infectada pelo HIV, um estudo 
mostrou redução na DMO em indivíduos que utilizavam HAART com 
inclusão de PI, quando comparado aos seus controles saudáveis e aos 
infectados que utilizavam outra terapia antirretroviral. No grupo que 
usou PI, a osteoporose foi encontrada em 50% dos indivíduos e o risco 
de desenvolver a osteoporose foi de 2,2 vezes maior, comparado ao 
grupo infectado com ausência do PI (25). 

Borderi et al. (92) apresentaram estudo de revisão sobre o efeito 
da terapia antirretroviral nos parâmetros ósseos. Tanto os 
antirretrovirais das classes NTRI e NNTRI quanto os PI parecem 
aumentar a atividade de osteoclastos e possuem relação com 
deficiência de síntese da vitamina D. Além disso, os PI promovem uma 
redução da atividade dos osteoblastos. Um recente estudo (93) 
verificou que a DMO estava reduzida em 34% dos infectados pelo HIV 
antes do uso de qualquer antirretroviral. Após um ano, decréscimos na 
DMO na coluna lombar foram mais pronunciados em usuários de 
HAART com inclusão de PI quando comparados ao regime exclusivo de 
HAART com inibidores de transcriptase. 

A preocupação com o efeito modulador da infecção pelo HIV 
sobre os parâmetros ósseos aumenta em larga escala, quando a 
população de interesse são crianças e adolescentes. Tal preocupação 
reside por ser nesse período de crescimento e desenvolvimento que 
ocorre o pico de massa óssea, que se estende até a terceira década de 
vida. Após esse período de acréscimo na massa óssea existe a 
tendência natural de aumento da remodelação óssea. Crianças e 
adolescentes que não atinjam o pico de massa óssea adequado podem 
desenvolver complicações precoces, como osteopenia/osteoporose, e 
dessa forma estarem mais vulneráveis a fraturas. Os estudos com 
crianças demonstram que a redução na DMO parece estar associada à 
deficiência nutricional de cálcio (26), à HAART (27), à classe de 
antirretrovirais (em particular o uso PI), aos estágios avançados de 
sintomas clínicos (29) e à presença de lipodistrofia (27), além de fatores 
tradicionais como peso, raça/etnia e idade maior que oito anos (29). 
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Em crianças e adolescentes, Giacomet et al. (94) demonstraram 
em um reduzido grupo de infectados pelo HIV, que a substituição de 
Estavudina – d4T por Tenofovir – TDF (ambos NTRI) não provocou 
alterações significativas na DMO e no CMO em um período de 12 
meses. Entretanto, Gafni et al. (95) verificaram reduções na DMO 
associadas ao uso de TDF durante 24 semanas, com aparente 
estabilização após esse período. A redução na DMO induzida pelo uso 
de TDF foi corroborada em outro estudo (96), onde crianças infectadas 
sofreram reduções superiores a 6% na DMO. Ambos os estudos 
observaram normalização na DMO após a retirada do fármaco em 
questão (95, 96). Zuccotti et al. (97) recentemente apontaram para 
reduções na DMO em indivíduos que utilizam HAART com PI, quando 
comparados a sujeitos saudáveis. O mesmo não foi observado em 
outros esquemas de antirretrovirais, e em infectados pelo HIV virgens 
de antirretrovirais. Em análise especifica por antirretroviral, os autores 
observaram que o uso da d4T e do Ritonavir - RTV (dose plena) 
estavam associados à redução na DMO total e da região lombar (97). 

O’Brien et al. (26) conduziram um dos primeiros estudos que 
investigou CMO e DMO em meninas infectadas pelo HIV. Os autores 
observaram que o CMO das infectadas era menor quando comparado 
ao dos seus pares saudáveis. No entanto, a amostra infectada pelo HIV 
apresentou ingestão de cálcio 20-50% abaixo das recomendações para 
meninas na mesma idade. Os autores ainda observaram aumentos na 
taxa de excreção de cálcio pela urina, o que pode ser um indicativo de 
remodelação óssea. A remodelação óssea também pode ser inferida 
pela presença de elevados níveis do marcador indireto N-telopeptídeo 
terminal de colágeno do tipo 1 na corrente sanguínea. Este marcador 
apresentou-se de forma variável nessas meninas, estando relacionado 
à fosfatatase alcalina e a 1,25 (OH)2 D, sugerindo que a remodelação 
óssea estava sendo regulada pela insuficiência de cálcio na dieta. 

Posteriormente, outros estudos confirmaram as reduções 
observadas na DMO e CMO em crianças infectadas pelo HIV (27-30, 
32), exceto em um grupo de crianças virgens de tratamento 
antirretroviral (31) e quando a avaliação da DMO foi realizada por meio 
da tomografia computadorizada (32). Nesse estudo, foi observada 
discordância nos diagnósticos de DMO entre as técnicas da DXA e 
tomografia computadorizada, sendo que a DXA apresentou falsos-
positivos na redução da DMO em crianças e adolescentes infectados 
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pelo HIV, quando comparados aos seus pares saudáveis. Esta 
discordância foi atribuída ao menor tamanho do corpo e dos ossos dos 
infectados pelo HIV (32). 

O grupo de Mora et al. (30), com o objetivo de verificar as 
alterações na DMO e no metabolismo ósseo no período de 12 meses, 
avaliou crianças e adolescentes infectados pelo HIV que faziam uso 
contínuo da HAART. Todos estavam com bom controle viral, boa 
recuperação imunológica e nenhum apresentava atraso da maturação 
sexual. Na avaliação inicial, o grupo infectado pelo HIV apresentou 
DMO reduzida nos braços e pernas, na coluna lombar e na DMO total, 
quando comparados aos seus pares saudáveis. Após 12 meses foram 
observados incrementos menores na DMO total e dos braços no grupo 
infectado. Os autores ainda investigaram o metabolismo ósseo por 
intermédio de indicadores de formação e reabsorção óssea (fosfatase 
alcalina e N-telopeptídeo terminal de colágeno do tipo 1, 
respectivamente). O grupo infectado pelo HIV apresentou níveis 
elevados desses indicadores no momento inicial e após 12 meses, 
apontando para uma alta taxa de atividade no metabolismo ósseo. 

O estudo recente de Jacobson et al. (98) caracterizou o CMO e a 
DMO de crianças e jovens infectados pelo HIV ao longo dos estágios de 
maturação sexual. Os autores observaram que meninos infectados pelo 
HIV têm menor DMO total e da coluna, quando comparados aos seus 
pares saudáveis, e essa diferença é mais pronunciada com o avanço da 
puberdade. As meninas apresentam um padrão similar ao dos meninos, 
porém não foram encontradas diferenças significantes. Reduções na 
massa óssea, moduladas por meio da infecção pelo HIV, foram 
demonstradas também por métodos que avaliam os parâmetros de 
qualidade e quantidade óssea, como a ultrassonografia quantitativa 
(99). Esse método possui validade, tendo a DXA como critério, para 
identificar parâmetros ósseos reduzidos e parece ser uma alternativa 
prática, de baixo custo e ausente de radiação para investigações na 
população infectada (100). 

Em resumo, o estudo da composição corporal em crianças e 
adolescentes infectados pelo HIV divide-se nos momentos: anterior e 
posterior ao advento da HAART. As pesquisas que antecedem esse 
advento mostraram significantes reduções da MLG e MG, e o foco 
nesses compartimentos da composição corporal era justificado pela 
preservação dos estoques protéicos e energéticos da MLG e MG, 
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respectivamente. No período após introdução da HAART, os estudos 
identificaram a manutenção de níveis adequados de MLG, que em 
vários momentos mostrou-se relacionado à boa condição imunológica 
e de supressão viral. Os efeitos adversos da prolongada exposição à 
HAART foram observados na MG e massa óssea (DMO e CMO). Dentre 
as alterações na MG, o achado mais comumente observado foi a 
redução da gordura das extremidades e o aumento da gordura central, 
com possíveis reduções na MG total. A redistribuição da gordura 
corporal foi observada em vários estudos que utilizaram a inspeção 
visual para defini-la como lipodistrofia, e em vários momentos esteve 
relacionada a alterações metabólicas. Nas alterações observadas em 
relação à massa óssea, é quase um consenso sobre a redução nos 
parâmetros da DMO e CMO total e regional. Diversos fatores - como 
puberdade, evolução dos parâmetros clínicos e imunológicos, utilização 
de PI e NRTI e tempo de exposição à HAART, sexo, presença de 
lipodistrofia e ingestão de cálcio - têm sido relacionados às alterações 
na massa óssea, de gordura e muscular. 
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CAPÍTULO III 
MÉTODOS 

 
Esta pesquisa é uma investigação  que utilizou uma amostra de 

crianças e adolescentes infectados pelo HIV participantes do estudo 
PERI “Perfil de risco cardiovascular de crianças e adolescentes com 

Vírus da Imunodeficiência Humana / Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida: Estudo PERI” (101). 
 
 

Delineamento da Pesquisa 
 

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa aplicada, 
de abordagem quantitativa ao problema e descritiva quanto aos 
objetivos. É um estudo transversal de inter-relação, caracterizado como 
uma pesquisa descritiva correlacional, pois se propõe verificar relações 
entre as variáveis de composição corporal e parâmetros relacionados à 
infecção pelo HIV (102). 

 
 

Aspectos Éticos 
 

Esta pesquisa seguiu os princípios éticos de respeito à 
autonomia das pessoas, apontados pela Resolução n° 196, de 10 de 
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde, tendo sido aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Infantil Joana de Gusmão 
(HIJG) sob o nº 077/2009 (Anexo 1). Todos os responsáveis pelos 
sujeitos assinaram o termo de consentimento livre, esclarecido e 
revogável, que explana sobre os objetivos, procedimentos nas coletas 
de dados e utilização dos dados da pesquisa (Apêndice 1).  

 
 

Sujeitos, Plano de Recrutamento e Elegibilidade 
 

Os sujeitos participantes foram selecionados por procedimento 
não-probabilístico (intencional). A população de interesse foi formada 
por crianças e adolescentes com infecção pelo HIV adquirido por 
transmissão vertical, de ambos os sexos, com idade entre sete e 17 
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anos, residentes na Grande Florianópolis, estado de Santa Catarina. 
Uma triagem foi realizada para recrutar os sujeitos participantes da 
pesquisa, que ocorreu por encaminhamento após consulta dos 
pacientes durante os meses de Agosto/2009 a Dezembro/2009. Essa 
aproximação foi necessária para identificar os sujeitos elegíveis para o 
presente estudo, atendendo os seguintes critérios de inclusão: 

 

• Apresentar infecção pelo HIV adquirido por transmissão vertical, 
registrada em prontuário médico. 

• Realizar tratamento da infecção pelo HIV no Serviço de 
Atendimento Especializado – Hospital Dia, Hospital Infantil 
Joana de Gusmão. 

• Apresentar registros clínicos e laboratoriais da infecção pelo HIV 
em prontuário médico. 

• Não apresentar doenças que alteram a composição corporal 
(paralisias, câncer, hiper ou hipotireodismo, insuficiência renal 
e hepática). 

• Não usar, de modo contínuo, medicamentos diuréticos. 
 

Durante a triagem foram recrutados 90 crianças e adolescentes 
com infecção pelo HIV adquirido por transmissão vertical. 
Posteriormente, os responsáveis foram contatados por telefone, 
quando eram explicados os objetivos da pesquisa e realizado o convite 
para o paciente participar do estudo. Do conjunto de avaliados na 
triagem, identificou-se 68 sujeitos elegíveis para o estudo, tendo sido 
excluidos portanto, 3 sujeitos com idade acima do escopo do estudo; 3 
sujeitos que mudaram de cidade; 15 sujeitos que não possuíam 
nenhum contato válido de telefone; 1 sujeito que apresentou 
diagnóstico de linfoma e  em tratamento intensivo. A partir do 
conjunto de sujeitos elegíveis ainda foram computadas perdas pelas 
seguintes razões: 4 sujeitos indicaram a indisponibilidade de tempo; 4 
sujeitos não tinham interesse em participar; e 9 sujeitos não 
compareceram as avaliações no Hospital Infantil Joana de Gusmão, 
mesmo tendo aceitado participar do presente estudo. A Figura 3 
resume as informações do procedimento de triagem, perda de sujeitos 
e número de participantes no estudo. 
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* pacientes excluídos do estudo após triagem: (3) idade acima; (3) mudança de cidade e local 
de tratamento; (15) ausência de contato de telefone e (1) diagnóstico de linfoma. 
** Perdas de sujeitos elegíveis: (4) indisponibilidade de tempo; (4) sem interesse em 
participar e (9) não compareceram na avaliação em dois ou mais contatos. 
 
Figura 3. Triagem, perdas e participantes do presente estudo, 
Florianópolis, 2010, Brasil. 
 

 

Agosto – Dezembro 
2009 

Julho – Novembro 
2010 

Julho – Novembro 
2010 

Perdas** 

17 pacientes 

Excluídos* 

22 pacientes 

Participação 
no Estudo 

51 pacientes 

Elegíveis 

68 pacientes 

Triagem 
Clínica 

90 pacientes 
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Variáveis do Estudo, Instrumentos de Medida e Padronizações 
 

Variáveis de Caracterização 
 

Idade, sexo, nível econômico e escolaridade dos responsáveis, 
cor/raça. As informações demográficas e econômicas foram obtidas 
por meio de entrevista com os responsáveis e os sujeitos, utilizando um 
questionário estruturado, apresentado no protocolo de pesquisa 
(Apêndice 2). As variáveis de escolaridade e cor/raça seguiram as 
definições do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, porém a 
última foi determinada pelo pesquisador principal por observação 
direta. 

Estado nutricional. Avaliado por meio de indicadores 
antropométricos (estatura/idade, índice de massa corporal/idade), 
expressos em escore-z em relação à mediana da tabela de referência 
(103). A estatura foi mensurada com o sujeito descalço, com o peso 
distribuído igualmente em ambos os pés, os braços livres ao lado do 
tronco, e a cabeça posicionada no plano de Frankfurt, enquanto os 
calcanhares, quadril, escápula e região occipital tocavam a superfície 
do estadiômetro. A leitura da medida foi realizada após o indivíduo 
realizar apnéia, que ocorreu depois de uma inspiração profunda (104). 
A massa corporal foi avaliada com o indivíduo em pé e imóvel, no 
centro da plataforma da balança, com os braços ao longo do corpo 
(104). 

Utilizou-se um estadiômetro de parede Tonelli modelo 120A 
com precisão de 0,1 cm e uma balança digital Tanita BF-683W com 
precisão de 0,1 kg. As medidas de massa corporal e estatura foram 
realizadas em duplicata por um mesmo avaliador. A qualidade das 
medidas de massa e estatura são relatadas na sessão específica. 

 
 

Variáveis Dependentes 
 

A análise da composição corporal foi realizada por meio de 
medidas antropométricas e pela atenuação dos raios -X emitidos pela 
absortometria radiológica de dupla energia (DXA). Essa última tem sido 
frequentemente relatada na literatura científica como instrumento de 
investigação “padrão-ouro” da composição corporal de crianças e 
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adolescentes (105). A segurança do método foi relatada por usar  doses 
muito baixas de radiação em crianças de 5 a 10 anos (entre 0,03 e 0,02 
µSV,) (106), e doses pouco mais elevadas em equipamentos recentes - 
5,2; 4,8 e 4,2 µSV - em crianças de 5, 10, e 15 anos, respectivamente 
(107). Essa radiação é comparada a um dia de exposição solar. A 
técnica possui alta validade concorrente (108), reprodutibilidade (109) 
e acurácia (110), para a avaliação da massa óssea, massa gorda e, 
recentemente estudos têm utilizado a massa isenta de gordura e osso 
como um indicador de massa muscular esquelética (111, 112). 

No presente estudo, as avaliações de DXA foram realizadas na 
Clínica Imagem em Florianópolis/SC. Utilizou-se um equipamento 
Hologic, modelo Discovery Wi Fan-Beam - S/N 81593, (HOLOGIC, Inc., 
Bedford, Massachusettes, EUA). A atenuação dos raios-X nos tecidos 
ósseos e moles de todo o corpo foi computada por um software 
pediátrico (Hologic Auto Whole Body version 12.4:5)(Anexo 2). 

A Clínica possui um controle de qualidade interno: antes de 
iniciar avaliações do dia, o equipamento realiza automaticamente uma 
calibração. Além disso, aproximadamente uma vez ao mês é realizada 
uma calibração com phantoms específicos para corpo inteiro. Essas 
calibrações são realizadas de acordo com as recomendações do 
fabricante do aparelho. Foi realizada somente uma medida repetida da 
avaliação pela DXA, o que impossibilitou o cálculo de coeficientes de 
variação (CV) e coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para os 
sujeitos do presente estudo. No entanto, o equipamento calculou um 
CV médio para as avaliações realizadas durante o período de coleta de 
dados. O CV médio obtido foi de 1,0% para a medida de densidade 
mineral óssea de corpo inteiro, valor inferior ao apresentado em 
estudo com crianças infectadas pelo HIV - CV=1,5% (30); e ligeiramente 
superior ao demonstrado em crianças saudáveis CV=0,9-1,0%, para 
maiores e menores de 10 anos de idade, respectivamente (109). 

Duas técnicas certificadas em radiologia executaram as 
avaliações com procedimentos padronizados. Durante as avaliações, os 
sujeitos utilizaram vestuários apropriados, descalços, sem o uso de 
brincos e/ou anéis. A leitura do padrão biométrico por um sensor 
específico de todo o corpo tem duração de aproximadamente 10 
minutos, enquanto o indivíduo permanece deitado na posição de 
decúbito dorsal. 
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A partir dos resultados da DXA foram consideradas as seguintes 
variáveis: 

Densidade mineral óssea e o conteúdo mineral ósseo: 
parâmetros de valores totais, subtotais, de membros inferiores e 
superiores. 

Gordura corporal: parâmetros absolutos e percentuais de 
gordura corporal total (GCtotal) e gordura do tronco (GCtronco). 

Massa isenta de gordura e osso: o parâmetro da massa 
muscular esquelética. Foram considerados os parâmetros de massa 
isenta de gordura e osso total, do esqueleto apendicular e dos 
membros inferiores. 

Para os componentes da composição corporal avaliados pela 
DXA foram calculados escores-z a partir dos valores de LMS publicados 
por Kelly et al. (113), utilizando dados do National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES), com o uso do suplemento para a 
planilha MS Excel, LMS Growth, desenvolvido por Pan & Cole (114). 

As medidas antropométricas têm sido amplamente 
apresentadas na literatura, pois permitem estimativas dos 
componentes da composição corporal de maneira inócua, não invasiva 
e com baixo custo (115). No presente estudo, a mensuração da 
espessura de dobras cutâneas foi utilizada para verificar a distribuição 
da gordura corporal subcutânea, por meio da razão de dobras 
cutâneas centrais em relação às de extremidades (RTEDC). Foram 
utilizadas as seguintes dobras cutâneas tricipital (DCtr), subescapular 
(DCsub), abdominal (DCab) e da panturrilha medial (DCpan). 

As dobras cutâneas foram mensuradas de acordo com a 
padronização sugerida por Harrison et al. (116). Para a DCtr, o local da 
mensuração é encontrado no ponto médio da distância entre a 
projeção lateral do processo acromial da escápula e a borda inferior do 
olécrano e da ulna, com o uso de uma fita antropométrica, estando o 
cotovelo flexionado a 90º. A DCsub foi avaliada na região posterior do 
tronco, sentido oblíquo, no ponto ligeiramente abaixo da borda inferior 
da escápula. A DCpan foi avaliada com a perna flexionada em 90º, 
sendo destacada uma dobra no sentido vertical na face medial do 
maior perímetro da panturrilha. Por fim, a DCab foi mensurada ao final 
de uma expiração normal, há 3 cm lateralmente à esquerda e há 1 cm 
inferior do ponto médio da cicatriz umbilical. Foi utilizado um 
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compasso de dobras cutâneas da marca Cescorf com precisão em 0,1 
mm, calibrado pelo fabricante. 

O perímetro da cintura foi mensurado de acordo com a 
padronização de Callaway et al. (117), a fita antropométrica foi 
posicionada no plano horizontal no menor perímetro do tronco 
observado pela face anterior do avaliado; a medida foi realizada ao 
final de expiração normal sem a compressão da fita antropométrica 
sobre a pele. Utilizou-se uma fita antropométrica não-flexível, com 
precisão de 0,1 cm e mola de retração. 

A área muscular do braço foi calculada a partir da equação (1) 
desenvolvida por Frisancho (80), baseada em medidas antropométricas 
da dobra cutânea do tríceps e do perímetro do braço relaxado. 

 
AMB (cm2) = (Pb – π DCtr)2/4 π) (1) 

Onde: Pb= Perímetro do braço, DCtr= Dobra cutânea tricipital. 

 
Para a mensuração do perímetro do braço, o sujeito 

permaneceu ereto, com os braços relaxados e estendidos ao longo do 
corpo, e com a palma da mão direcionada à coxa. A mensuração foi 
realizada no ponto médio da distância entre a projeção lateral do 
processo acromial da escápula e a borda inferior do olecrano (80). 
Utilizou-se uma fita antropométrica não-flexível, com precisão de 0,1 
cm e mola de retração. Todas as medidas antropométricas foram 
realizadas de maneira individualizada com cada sujeito, na presença de 
outro pesquisador da equipe, e em uma sala reservada, para evitar 
desconfortos e constrangimentos. 

 
 

Qualidade das Medidas Antropométricas 
 

O controle de qualidade das medidas antropométricas obtidas 
no presente estudo foi estruturado por meio de: 1) treinamento dos 
avaliadores, 2) avaliação de um conjunto de escolares, 3) cálculo dos 
parâmetros de confiabilidade, respectivamente. Inicialmente os 
avaliadores foram orientados e treinados para realizarem mensurações 
triplicatas da massa corporal, estatura, dobras cutâneas (tricipital, 
subescapular, abdômen e panturrilha), perímetros (cintura e braço) e 
diâmetro ósseo do fêmur, a partir de um procedimento padronizado 
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(104, 116-118). Após o treinamento, foram realizadas mensurações 
repetidas (intervalo de uma semana) em um conjunto de 16 escolares 
de ambos os sexos, aparentemente saudáveis, com idade entre oito e 
10 anos, para cálculo dos parâmetros de erro técnico de medida (ETM) 
e CCI das medidas antropométricas, por meio da média dos valores 
computados. 

Os procedimentos seguiram as recomendações de Malina (115), 
que define o ETM como um parâmetro de reprodutibilidade, 
apresentada na equação 2, na qual se extrai a raiz quadrada da soma 
do quadrado das diferenças de medidas repetidas, dividida pelo dobro 
do número de sujeitos observados: 

 

 

(2) 

onde: ∑d2= soma do quadrado das diferenças de medidas 
repetidas; n= número de sujeitos avaliados 

 
Outro parâmetro de confiabilidade baseado na reprodutibilidade 

de medidas é o CCI, que indica a correlação entre as medidas 
sucessivas do mesmo indivíduo (119). 
 

 
(3) 

Onde: MSs= quadrado médio entre sujeitos; MSe= quadrado 
médio do erro; k= número de medidas  

 
Os parâmetros de confiabilidade das medidas realizadas no 

presente estudo são apresentados na Tabela 1 e 2, nas quais se 
observa similaridade nos ETM e CCI, quando comparados a outros 
estudos. Em termos relativos (%), foram verificados ETM entre 0,4 e 1,1 
pontos percentuais para as medidas de estatura, massa corporal, 
diâmetros ósseos e perímetros corporais; enquanto que as dobras 
cutâneas apresentaram ETM relativo entre 3,8 e 4,9 pontos 
percentuais. Todos os valores de ETM para as medidas antropométricas 
estão dentro do critério de qualidade preconizado pela International 

Society for the Advancement of Kinanthropometry. Em relação ao CCI, 
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todas as medidas possuem valores muito próximos a 1; portanto, 
indicam alta fidedignidade, sugerindo que medidas sucessivas terão o 
mesmo padrão de qualidade.  
 
 
Tabela 1. Erro técnico de medida intra-avaliador para variáveis 
antropométricas, Florianópolis, 2010, Brasil.  

Variáveis Antropométricas 
Erro Técnico de Medida 

Presente 
Estudo 

Estudos  
Comparativos1-2 

Estatura1/2, (cm) 0,19 0,60/0,49 
Massa Corporal1, (kg) 0,51 0,70 
Perímetro do Braço1/2, (cm) 0,22 0,40/0,35 
Perímetro da Cintura1/2, (cm) 0,52 1,20/1,31 
Diâmetro do Fêmur2, (mm) 0,55 0,11 
DC Tríceps1/2, (mm) 0,41 0,60/0,80 
DC Subescapular1/2, (mm) 0,27 0,70/1,83 
DC Abdominal1, (mm) 0,44 0,70 
DC Panturrilha1/2, (mm) 0,50 1,10/1,44 
1 Silva RCR, Coronary heart disease risk factors and health-related fitness of 

adolescents in Niterói, Rio de Janeiro, Brazil (120). 2 United States – Health 

Examination Survey, Cycle III, citado por Malina (115). 
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Tabela 2. Coeficiente de correlação intraclasse para variáveis 
antropométricas, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variáveis Antropométricas 

Coeficiente de Correlação Intraclasse 
R (IC95%)* 

Presente 
Estudo 

Silva RCR1 

Estatura1 0,99 (0,99-0,99) 1,00 
Massa Corporal1 0,99 (0,99-1,00) 1,00 
Perímetro do Braço1 0,99 (0,98-0,99) 0,77 
Perímetro da Cintura1 0,99 (0,98-0,99) 0,76 
Diâmetro do Fêmur1 0,99 (0,97-0,99) - 
DC Tríceps1 0,99 (0,97-0,99) 0,82 
DC Subescapular1 0,98 (0,96-0,99) 0,99 
DC Abdominal1 0,99 (0,97-0,99) 0,97 
DC Panturrilha1 0,99 (0,96-0,99) 1,00 

* p < 0,0001. 1 Silva RCR, Coronary heart disease risk factors and health-related 

fitness of adolescents in Niterói, Rio de Janeiro, Brazil (120). 
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Variáveis Independentes 
 

Os parâmetros da infecção pelo HIV adquirido por transmissão 
vertical em crianças e adolescentes foram obtidos a partir dos 
prontuários médicos individuais do Serviço de Atendimento 
Especializado – Hospital Dia, Hospital Infantil Joana de Gusmão. Foram 
registradas informações laboratoriais do número de cópias de carga 
viral HIV RNA e linfócitos TCD4+ e TCD8+. Todas as medidas dos 
linfócitos TCD4+ e TCD8+ foram determinadas pela técnica de 
citometria de fluxo. A carga viral HIV RNA foi determinada pelo método 
de DNA ramificado (b-DNA). Também foram anotadas informações 
clínicas obtidas em consultas, que permitem a categorização dos 
sintomas clínicos de evolução da infecção e a terapia antirretroviral 
utilizada. A coleta de dados nos prontuário teve duração de 
aproximadamente duas horas para cada sujeito. 

A análise dos prontuários proporcionou informações sobre o 
tratamento realizado no HIJG no período de janeiro/2007 a 
novembro/2010, esse período foi estabelecido pela disponibilidade 
homogênea de informações laboratoriais para todo o grupo de sujeitos 
da pesquisa. Os registros laboratoriais de carga viral de HIV RNA 
(cópias/mL), linfócitos TCD4+ e TCD8+ (células/µL), em forma de 
variável quantitativa contínua, permitiram identificar os parâmetros de 
nadir (definido pela medida mais baixa do período de quatro anos), 
zênite (definido como a medida mais alta do período de quatro anos) e 
mediana (definida como valor mediano do período de quatro anos).  

Os registros laboratoriais de linfócitos TCD4+, de todo o 
tratamento do paciente no HIJG, permitiram classificar cada sujeito em 
categorias de imunossupressão da infecção pelo HIV (1: Sem evidência 
de imunossupressão ≥500 µL, ≥25% do total de linfócitos; 2: Evidência 
de imunossupressão moderada 499-200 µL, 24-15%; 3: Evidência 
imunossupressão severa <200, <15%), com alteração para a 
classificação em maiores de 13 anos, onde a categoria “1” corresponde 
a ≥500 µL, ≥29%  (67, 68). Os registros clínicos, de todo o tratamento 
do paciente no HIJG, permitiram a classificação em categorias de 
sintomas clínicos da evolução do HIV (N: Assintomáticos, A: Sintomas 
Leves, B: Sintomas Moderados, C: Sintomas Severos) para sujeitos 
menores de 13 anos de idade (68), e (Estágio 1, Estágio 2 e Estágio 3) 
para maiores de 13 anos (67). Esta classificação proposta pelo CDC 
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considera progressão da doença, portanto, a classificação é realizada 
do estado menos ao mais avançado, assim, para o monitoramento dos 
pacientes, uma condição avançada da doença não pode ser 
reclassificada em um estágio menos severo.  

Além do parâmetro de evolução da infecção pelo HIV, obtido 
pelas informações da contagem de linfócitos TCD4+ e dos sintomas 
clínicos, classificados nas categorias propostas pelo CDC, os pacientes 
também foram classificados em relação ao seu estado imunológico 
recente. Assim, considerou-se a medida mais recente, definida a partir 
das informações dos registros mais próximos da data de avaliação, que 
estiveram em média dentro de um raio de -0,2 meses (desvio-padrão= 
2,5), foi utilizado o mesmo sistema de contagens de linfócitos TCD4+ e 
respectivos pontos de corte do CDC (67, 68), porém considerando a 
medida atual. 

Foram obtidas informações sobre os antirretrovirais que 
compõem a terapia antirretroviral de cada sujeito da pesquisa. Com 
base nos registros dos prontuários, foi possível determinar o tempo 
total de tratamento antirretroviral (considerou-se a partir da terapia 
dúplice) em meses. Os sujeitos foram categorizados de acordo com as 
classes de antirretrovirais. 

 
 

Variáveis de Controle 
 

A maturação esquelética foi mensurada no presente estudo por 
meio da idade óssea, obtida na avaliação da radiografia da mão-punho 
esquerda realizada no Setor de Radiologia do Hospital Infantil Joana de 
Gusmão. Técnicos certificados em radiologia padronizaram a posição 
da medida, onde o antebraço, palma da mão e dedos ficam em contato 
com a placa de filme e o raio-x é centralizado na região distal do osso 
metacarpo III a uma distância fixa de 1 (um) metro, tendo osso 
metacarpo III permanecido alinhado com a ulna e as falanges 
afastadas. 

Uma médica especializada em radiologia realizou a leitura das 
radiografias para determinação da idade óssea pelo método Greulich-
Pyle (121), que consiste na comparação, da maneira mais aproximada 
possível, da radiografia da mão-punho do sujeito da pesquisa com uma 
série específica de radiografias-padrão sucessivas que representam 
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níveis de maturidade esquelética obtidas no atlas. Foram considerados 
casos de maturação esquelética atrasada e precoce, quando se 
observava um afastamento de dois desvios-padrão abaixo e acima, 
respectivamente, para o sexo e idade, calculados a partir da 
variabilidade da idade óssea esperada para a idade cronológica (121). 

A maturação sexual foi avaliada por meio da autoavaliação. Os 
sujeitos recebiam orientações de um pesquisador do mesmo sexo, que 
apresentava as figuras e descrevia alterações de cada estágio de 
desenvolvimento de pêlos pubianos, genitais e mamas, segundo os 
critérios descritos por Tanner (122). Após a explicação da interpretação 
das figuras referentes aos estágios de desenvolvimento físico (Anexo 
3), os sujeitos eram deixados em espaço reservado para assinalarem os 
estágios em uma ficha que continha somente o número do protocolo, 
entregando-a dentro de um envelope ao pesquisador. 

O procedimento de autoavaliação da maturação sexual tem 
validade moderada à alta na população brasileira (123). Matsudo & 
Matsudo verificaram percentual de respostas coincidentes entre 
avaliação por um médico e autoavaliação de 60 e 69,7% para os 
genitais e pêlos pubianos, respectivamente, nos meninos e de 60,9 e 
71,3% para as mamas e pêlos pubianos, respectivamente, nas meninas.  

O nível de atividade física foi mensurado por meio de sensor de 
movimento (pedômetro; [Digi-Walker modelo SW200 – Yamax Corp, 
Tóquio, Japão]) que foi utilizado durante cinco dias, sendo dois dias de 
final de semana. Os sujeitos foram orientados a realizarem atividades 
físicas como se estivessem em uma semana habitual. O uso do 
pedômetro foi padronizado no lado direito da cintura acima da crista 
ilíaca. Os participantes iniciaram a utilização do pedômetro pela 
manhã, após a higiene matinal, orientados a retirá-lo em atividades 
aquáticas ou durante o banho, voltando a colocá-lo na posição 
determinada. Antes de dormir, os sujeitos e/ou responsáveis anotavam 
em fichas específicas o número de passos correspondentes ao dia. 

A validade de pedômetros foi revisada por Tudor-Locke et al. 
(124), sendo que os escores variam em função da medida de atividade 
física utilizada como critério, sendo forte (r=0,86) quando comparada à 
acelerômetros, moderada à medidas de gasto energético (r=0,64) e 
fraca à atividade física autorrelatada (r=0,33). A partir da contagem de 
passos por dia pelo uso de pedômetros, os dados foram interpretados 
por meio dos pontos de corte propostos Tudor-Locke et al. (125), que 
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sugere níveis adequados acima de 12.000 e 15.000 para meninas e 
meninos, respectivamente.  

O consumo alimentar foi avaliado por meio de um questionário 
de frequência alimentar (Anexo 4) desenvolvido por Slater et al. (126), 
a partir de uma amostra de adolescentes brasileiros. Foi utilizada a 
versão simplificada do instrumento que contém 58 questões. O 
questionário é semi-quantitativo e possui opções de respostas na 
medida de freqüência no tempo (nunca, menos de uma vez ao mês, 
uma a três vezes ao mês, uma vez a semana, duas a quatro vezes a 
semana, uma vez ao dia e mais de uma vez ao dia) (Anexo 3). O 
questionário apresenta distintos graus de validade quando comparado 
ao recordatório 24 horas, sendo de particular interesse a validade 
obtida para energia total (r=0,87), cálcio (r=0,70) e proteína total 
(r=0,38) ajustado pela variabilidade intra e interpessoal (126). O 
instrumento foi aplicado na forma de entrevista por uma acadêmica de 
Nutrição treinada na coleta dessas informações seguindo 
procedimentos padronizados. Os questionamentos eram aplicados aos 
responsáveis quando os sujeitos eram menores de 13 anos. 

A partir das frequências de consumo alimentar, foi estimado o 
consumo de energia total e de cálcio diários, por meio da razão da 
frequência da categoria pela frequência diária (por exemplo: duas a 
quatro vezes por semana; utilizou-se a frequência média de três dias 
por semana, ou seja, 3/7, para se obter coeficiente diário de 
0,428)(127). A padronização do tamanho das porções foi estabelecida 
de acordo com a sugestão de Pinheiro et al. (128). Para determinar o 
valor nutricional dos alimentos utilizou-se da Tabela Brasileira de 
Composição de Alimentos e da USDA National Nutrient Database for 

Standard Reference (129, 130). Os valores de consumo diário de 
energia total, ajustados pela presença de sintomas relacionados ao HIV 
(131), foram interpretados segundo os critérios das Dietary Reference 

Intakes – DRIs (132). 
O diâmetro ósseo do fêmur foi avaliado para ajustar diferenças 

na densidade mineral óssea que estão relacionadas ao tamanho 
corporal e do osso. Como sugerido por alguns estudos, a DXA 
apresenta dificuldades em detectar bordas ósseas em sujeitos em 
pleno crescimento e desenvolvimento (27, 32). O diâmetro ósseo foi 
mensurado de acordo com as padronizações de Wilmore et al. (118). 
Dessa forma, o diâmetro ósseo do fêmur foi definido pela maior 
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distância entre o epicôndilo lateral e medial do fêmur. O avaliado, 
sentado, e com a perna flexionada em 90º para o posicionamento do 
paquímetro nos epicôndilos. Aplicou-se leve pressão com o paquímetro 
para não haver influência dos tecidos moles na medida. O diâmetro 
ósseo foi avaliado por meio de um paquímetro digital (Digimess, São 
Paulo, Brasil) com precisão de 0,01 mm. 
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Coleta dos Dados 

 
A coleta de dados aconteceu no período de junho/2010 a 

novembro/2010 nas dependências do Hospital Infantil Joana de 
Gusmão e da Clínica Imagem. A cada semana eram agendadas 
avaliações com aproximadamente 10 sujeitos, acompanhados por 
responsáveis que aceitaram o convite por telefone. A coleta de dados 
tinha três momentos, a saber: 

1) Local: Hospital Infantil Joana de Gusmão. Nesse momento foi 
realizada a entrevista, onde eram esclarecidas possíveis 
dúvidas sobre a pesquisa e os responsáveis assinavam o Termo 
de Consentimento Livre, Esclarecido e Revogável. Em seguida, 
eram obtidos dados sócio-demográficos, bem como foi 
aplicado o questionário de frequência alimentar. Foram 
realizadas também as medidas antropométricas, a auto-
avaliação da maturação sexual e a radiografia da mão-punho. 
Os sujeitos foram orientados sobre a utilização dos 
pedômetros. 

2) Local: Clínica Imagem. No segundo momento foi realizada a 
avaliação pela DXA, assim como foram recebidas as 
informações sobre o uso dos pedômetros.  

3) Local: Serviço de Atendimento Especializado – Hospital Dia, 
Hospital Infantil Joana de Gusmão. No terceiro momento 
foram consultados os prontuários médicos para registro das 
variáveis sobre a infecção pelo HIV. 
A partir dos dados coletados, os participantes receberam o 

resultado de sua avaliação em dias e horários agendados pelo 
pesquisador principal. 
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Tratamento Estatístico 

 
Inicialmente foram utilizados procedimentos da estatística 

descritiva (medidas de tendência central, dispersão, freqüências 
relativas e absolutas). Em seguida foi testada a distribuição gaussiana 
das variáveis contínuas por meio do teste Shapiro-Wilk, além da análise 
da representação gráfica. Os dados assimétricos foram normalizados 
por meio de transformações matemática de log10. 

Na estatística inferencial, foram realizados testes bivariados de 
U-Mann- Whitney e teste t-Student para comparação entre grupos 
para variáveis não-paramétricas e paramétricas, respectivamente. O 
teste qui-quadrado foi utilizado para verificar associação entre 
variáveis categóricas. A correlação linear de Pearson, para dados 
paramétricos e, correlação de Spearman para dados não-paramétricos 
foram utilizados para testar relação entre variáveis dependentes e de 
controle e entre dependentes e independentes. As correlações 
significantes nortearam as análises multivariadas (análise de 
covariância [ANCOVA] e regressão linear múltipla), sendo introduzidas 
as variáveis de controle com relação significante com a variável 
dependente ou a partir de variáveis indicadas na literatura.  

Em geral, as análises de regressão linear múltipla foram 
elaboradas para testar a relação entre variável dependente e variável 
independente, com ajuste das variáveis de controle, quais foram 
estruturadas em blocos: Bloco 1: (idade óssea, massa corporal, 
diâmetro do fêmur e estatura), Bloco 2 (sexo, cor/raça, renda e 
escolaridade do responsável), Bloco 3 (nível de atividade física e 
ingestão nutricional), Bloco 4 (tempo de HAART, uso de PI na HAART). 
Nem todas variáveis, necessariamente, entraram nos modelos, pois o 
cálculo do escore-z considera a idade, o sexo, a cor/etnia e a estatura. 
A ingestão nutricional variou de acordo com a variável dependente: 
para massa óssea se considerou ingestão de cálcio, e  para massa gorda 
e muscular a ingestão de energia total e ingestão de proteína, 
respectivamente. 

Foram construídos modelos regressão para predizer a variação 
das variáveis dependentes. Nos modelos são introduzidas as variáveis 
de acordo com os blocos supracitados pelo procedimento Backward, 
considerando a significância p≤0,20 para permanência no modelo. Na 
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ANCOVA, foram consideradas apenas as variáveis de controle que 
possuíam correlação significante com a variável dependente, nesse 
caso p≤0,20. Em todos os outros testes foram adotados níveis de 
significância de 5% (α ≤ 0,05 ou IC 95%). 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Esse capítulo foi estruturado em quatro seções que apresentam 

os resultados e discussão, de cada um dos objetivos específicos: 1) 
Características físicas, comportamentais e da infecção pelo HIV, onde a 
população investigada é descrita; 2) Relação entre o conteúdo e 
densidade mineral óssea e os parâmetros da infecção pelo HIV; 3) 
Relação entre a quantidade e distribuição da gordura corporal e os 
parâmetros da infecção pelo HIV; e 4) Relação entre a massa muscular 
esquelética e os parâmetros da infecção pelo HIV. 
 
 
1. Características físicas, comportamentais e da infecção pelo HIV 
  
Resultados 
 

As características demográficas dos sujeitos infectados pelo HIV 
e de seus responsáveis são apresentadas na Tabela 3. Verificou-se que 
estes estão distribuídos de maneira equivalente em relação ao sexo e 
possuem em média 12,5 anos de idade (desvio-padrão: dp = 2,7 anos). 
A maioria dos sujeitos passa pela fase da adolescência e 
aproximadamente metade possui cor/raça branca. A maioria (66,7%) 
está sob tutela dos pais biológicos ou responsável consanguíneo, 
enquanto os adotados representam 19,6 % e o restante está sob 
cuidados institucionais. A metade dos responsáveis estudou até o 
ensino fundamental e possui uma renda de até dois salários mínimos 
(47,1%) que, em média, é dividido por 4,4 pessoas (dp= 1,2 pessoas). 
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Tabela 3. Característica demográfica e econômica de crianças e 
adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Característica Nível 
Infectados pelo 

HIV (n=51) 
p+ 

Sexo, n (%) Masculino 26 (51,0)  
 Feminino 25 (49,0) 0,890 
Idade, n (%) < 10 anos 12 (23,5)  
 > 10 anos 39 (76,5) 0,002 
Cor/Raça, n (%) Branco 29 (56,9)  
 Preto/pardo 22 (43,1) 0,487 
Tutela, n (%) Família biológica 34 (66,7)  
 Família adotiva 10 (19,6) 0,022 
 Instituição 7 (13,7) 0,030 
Escolaridade*, n (%) Fundamental 22 (43,1)  
 Médio/Superior 22 (43,1) 0,760 
Renda*, n (%) Até 2 SM 24 (47,1)  
 3 a 5 SM 13 (25,5) 0,351 
 6 a 10 SM 7 (13,7) 0,249 

*Características dos responsáveis (n=44). + Qui-quadrado para proporções. 

 
 
A Tabela 4 apresenta as características relacionadas à infecção 

pelo HIV e tratamento antirretroviral. Em relação à evolução dos 
sintomas clínicos, verificou-se que em menores de 13 anos, 17 sujeitos 
(63%) estão nos estágios com sintomas leves, enquanto que cinco 
sujeitos (18,5%) apresentam condições que definem AIDS. No grupo de 
sujeitos com idade maior de 13 anos, considerando a classificação que 
mesclam as categorias clínicas e imunológicas, observou-se que 13 
(54,2%) sujeitos estão no estágio que configura um quadro de AIDS. 
Nos estágios 1 e 2, no qual a definição preponderante é a condição 
imunológica, se observou 3/24 e 8/24, respectivamente, de sujeitos 
alocados nesse estágios.  

Em geral, verifica-se que mais da metade dos sujeitos avaliados 
(60,8%) apresentam imunossupressão moderada. Foram observados 11 
casos (21,6%) de imunossupressão severa no conjunto de crianças e 
adolescentes avaliados, enquanto, cerca de 20% demonstraram 
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ausência de imunossupressão. Alternativamente, pela condição 
imunológica atual, considerada pela medida de linfócitos TCD4+ mais 
próxima à avaliação e pelos pontos de corte específicos para idade 
propostos pelo CDC, em geral, observou-se ausência de 
imunossupressão atual em 32  sujeitos (62,7%) e nenhum caso de 
imunossupressão severa atual, ainda, em 19/51 sujeitos verificou-se 
imunossupressão moderada atual. Em ambas as possibilidades de 
categorização (pregressa e atual) se observaram similaridade na 
distribuição entre os sexos.  

A carga viral HIV RNA esteve indetectável (<50 cópias/mL) em 29 
sujeitos (56,9%), sendo 16 do sexo masculino e com proporção similar 
entre crianças e adolescentes. Somente dois sujeitos apresentaram 
carga viral elevada (>10.000 cópias/mL). De fato, a carga viral 
indetectável esteve associada à ausência de imunossupressão 
(χ2=16,463; p<0,001), dos sujeitos com carga viral indetectável, 78,1% 
não possuem imunossupressão. O regime antirretroviral mais comum 
foi a associação de dois NRTI e um PI (22 casos), porém, uma grande 
proporção de infectados pelo HIV (39,6%) utilizam o regime 
antirretroviral que combina dois NRTI e um NNRTI. Os sujeitos 
infectados pelo HIV utilizam a terapia antirretroviral em média a 8,68 
(dp= 3,71) anos, com diferenças significantes entre crianças e 
adolescentes (7,11 anos dp= 1,61 vs 9,20 anos dp=4,07; U=114,500 e 
p=0,014), esperado por serem os adolescentes expostos a mais tempo 
à infecção. 

 As crianças e adolescentes infectados pelo HIV, em média, 
recebem tratamento no HIJG/SAE - Hospital Dia a 9,78 anos (dp= 3,58). 
Durante o período de janeiro/2007 a novembro/2010, os sujeitos 
realizaram 8,8 exames (dp=2,2), em média, para determinação da carga 
viral HIV RNA, linfócitos TCD4+ e TCD8+.  
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Tabela 4. Frequencia absoluta e relativa das categorias de evolução 
clínica, imunossupressão, carga viral e regime de antirretrovirais em 
crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Características 
Infectados pelo HIV (n=51) 

Masculino Feminino Total n (%) 
Evolução Clínica <13 anos (n=27, 13 masculino)* 

N 2 3 5 (18,5) 
A 4 8 12 (44,5) 
B 5 - 5 (18,5) 
C 2 3 5(18,5) 

Evolução Clínica e Imunossupressão > 13 anos (n=24, 13 masculino)** 
1 1 2 3 (12,5) 
2 6 2 8 (33,3) 
3 6 7 13 (54,2) 

Imunossupressão (n=51, 26 masculino)*,**  
1 6 3 9 (17,6) 
2 15 16 31 (60,8) 
3 5 6 11 (21,6) 

Terapia Antirretroviral (n=48, 25 masculino)+  
  2 NRTI + 1 

NNRTI 
9 10 19 (39,5) 

2 NRTI + 1 PI 11 11 22 (45,8) 
Outro Regime

++
 5 2 7 (14,6) 

Carga Viral HIV RNA (n=51, 26 masculino),  
Indetectável 16 13 29 (56,9) 
50 – 10.000 9 11 20 (39,2) 

>10.000 1 1 2 (3,9) 

 n: frequência absoluta; %:frequência relativa; NRTI: inibidores de transcriptase 
reversa análogos de nucleosídeo; NNRT: inibidores de transcriptase reversa 
não-análogos de nucleosídeo; PI: inibidores de protease. * CDC (1994); ** CDC 
(2008); + Exceto três sujeitos que não realizam terapia antirretroviral; ++ 2NRTI 
(n=2), 3NRTI + 1NNRTI (n=1), 1NNRTI + 1PI (n=1), 1NRTI + 1NNRTI + 1PI (n=1), 
2NRTI + 1NNRTI + 1PI (n=1) e 1NRTI + 2PI + Inibidor de integrase (n=1). 
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A Tabela 5 apresenta informações sobre a condição imunológica 

e virológica de exames recentes e daqueles realizados no período de 
janeiro/2007 a novembro/2010 (mediana, nadir e zênite). Podem-se 
verificar diferenças significantes nas medidas do linfócito TCD4+, sendo 
superiores nas crianças comparadas aos adolescentes em todos os 
parâmetros. A contagem dos linfócitos TCD8+ tende a ser superior em 
crianças comparadas aos adolescentes; entretanto, não foram 
observadas diferenças significativas. Não foram observadas diferenças 
na carga virais HIV RNA. 

Com a análise bivariada foi possível verificar a significante 
correlação inversa entre variáveis do linfócito TCD4+ e a carga viral HIV 
RNA atual, sendo observada na medida recente (r= -0,525; p<0,001), 
mediana (r= -0,459; p=0,001) e zênite (r= -0,306; p=0,029). A correlação 
inversa também ocorreu entre a medida atual de linfócito TCD4+ e a 
mediana e nadir de carga viral HIV RNA (r= -0,399; p=0,004 e r= -0,404; 
p=0,003, respectivamente) e entre a mediana do linfócito TCD4+ e 
mediana de carga viral HIV RNA (r= -0,503; p<0,001). Dessa forma, 
independente da época da medida (atual ou ao longo de quatro anos), 
a relação entre linfócitos TCD4+ e carga viral HIV RNA é inversa. A 
medida recente de linfócito TCD4+ esteve positivamente relacionada 
com a medida recente de linfócito TCD8+ (r= 0,426; p=0,002), assim 
como o zênite de ambas as medidas (r= 0,351; p=0,012). As variáveis de 
linfócitos TCD8+ e carga viral HIV RNA não atingiram correlações 
significantes, que oscilaram de r=-0,03 a r=0,15 (p>0,05). 
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Tabela 5. Parâmetros imunológicos e virológicos de crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 
2010, Brasil. 

Parâmetros da infecção* 
Infectados pelo HIV 

Total (n=51) Crianças (n= 12) Adolescentes (n= 39) t/U p 

 Mediana (Interquartil, p25 – p75)   
Linfócitos TCD4+, (células/µl)      

Medida Recente** 747 (536-965) 1045 (820-1250) 634 (527-907) 2,784 0,008 
Mediana§ 790 (632-960) 858 (757-1226) 739 (583-913) 2,261 0,028 
Nadir§§ 520 (389-695) 678 (524-940) 503 (375-642) 2,576 0,013 
Zênite† 1078 (871-1388) 1339 (1151-1683) 981 (827-1320) 2,673 0,010 

Linfócitos TCD8+, (células/µl)      
Medida Recente 1081 (744-1363) 1210 (971-1570) 1000 (706-1325) 1,412 0,164 
Mediana 1152 (890-1460)  1292 (989-1521) 1095 (855-1393) 0,788 0,435 
Nadir 860 (578-1066) 861 (609-1162) 785 (578-992) 0,579 0,565 
Zênite 1649 (1301-2491) 1765 (1339-3161) 1639 (1241-2472) 1,335 0,191 

Carga Viral HIV RNA, (cópias/ml)     
Medida Recente 49 (49-898) 49 (49-468) 49 (49-1065) 226,5 0,863 
Mediana 228 (49-2748) 170 (49-1950) 251 (49-2846) 228,0 0,901 
Nadir 49 (49-49) 49 (49-49) 49 (49-53) 217,0 0,599 
Zênite 6773 (328-19558) 2570 (412-10195) 8584 (239-21424) 210,0 0,602 

*Normalizados por meio de transformação matemática (log10); Teste t-Student para amostras independentes para variáveis dos linfócitos 
TCD4+ e TCD8+; Teste U- Mann-Whitney, para variáveis da carga viral HIV RNA; **Último exame disponível em prontuário; §Mediana de exames 
realizados entre janeiro/2007 e novembro/2010; §§Medida mais baixa entre janeiro/2007 e novembro/2010; †Medida mais alta entre 
janeiro/2007 e novembro/2010. 
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A Tabela 6 apresenta dados do nível de atividade física e de 
aspectos selecionados de consumo alimentar. Do conjunto de sujeitos 
da pesquisa, 46 utilizaram o pedômetro de acordo com as orientações, 
sendo 22 e 24 do sexo feminino e masculino, respectivamente. Em 
termo gerais, ambos os sexos possuem semelhantes níveis de atividade 
física. Esse padrão de atividade física permanece nos dias de semana e 
do final de semana. As crianças possuem níveis similares aos 
adolescentes, inclusive nos finais de semana. Apenas 3/22 (12%) do 
sexo feminino e 6/24 (23,1%) do sexo masculino possuem níveis de 
atividade física adequados, considerando 12.000 e 15.000 passos por 
dia para o sexo feminino e masculino, respectivamente. 

Não foram observadas diferenças significantes na ingestão de 
energia total, cálcio e proteínas, na comparação entre sexos e idades, 
sendo que dois sujeitos não responderam o questionário. 
Aparentemente, as estimativas da energia total e de proteína foram 
superestimadas pelo questionário de frequência alimentar. Essa 
superestimação parece ser sistemática, pois são observadas médias de 
energia total acima de 3000 calorias/dia e 100 g/dia para ingestão de 
proteína, em ambos os sexos e idades.  

De acordo com a interpretação dos dados comparados às DRIs, 
observa-se que 47 sujeitos apresentaram ingestão de energia acima da 
necessidade energética estimada, mesmo quando ajustado pela 
presença de sintomas do HIV, apontando novamente para 
superestimativa dos dados. Em relação à ingestão de cálcio, verifica-se 
que cinco crianças e 25 adolescentes possuem uma ingestão 
inadequada, sendo a proporção similar entre os sexos.  A ingestão de 
proteína foi adequada em 47 casos (95,9%), sendo dois casos de 
ingestão abaixo da recomendação. Um grande número de sujeitos 
atende as recomendações das DRIs, pois ingerem a concentração 
mínima de proteínas; entretanto, esse fato pode estar sendo conduzido 
pela aparente superestimativa. A superestimativa dos nutrientes em 
questão pode conduzir a subestimação das prevalências de 
inadequação da ingestão, especialmente, em relação ao cálcio. 
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Tabela 6. Nível de atividade física e aspectos selecionados de ingestão nutricional de crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Características 
Comportamentais 

Infectados pelo HIV 

Crianças Adolescentes T p Masculino Feminino t p Total 

 Média (desvio-padrão) 

Atividade Física*, 
(passos/dia) 

         

Dias de Semana 
12350,4 
(4371,8) 

11405,4 
(6301,4) 

1,328 0,194 
12785,7 
(6700,3) 

10372,2 
(4625,2) 

-1,250 0,218 
11631,4 
(5866,4) 

Final de Semana 
11072,3 
(6871,5) 

9174,2 
(6590,8) 

1,140 0,260 
11069,7 
(7041,3) 

8012,6 
(5896,5) 

-1,719 0,093 
9638,8 

(6642,2) 

Geral 
11482,1 
(5349,4) 

10276,3 
(5586,8) 

0,935 0,355 
11797,8 
(5922,4) 

9192,4 
(4750,2) 

-1,638 0,109 
10551,8 
(5494,4) 

Energia total**, 
(caloria/dia) 

3601,3 
(1186,7) 

3516,7 
(886,7) 

0,258 0,798 
3229,0 
(789,5) 

3242,6 
(1108,7) 

0,050 0,951 
3535,7 
(949,1) 

Ingestão Cálcio**, 
(mg/dia) 

1047,3 
(363,9) 

1060,5 
(384,4) 

-0,101 0,920 
1113,3 
(350,2) 

999,4 
(400,5) 

-1,061 0,294 
1057,5 
(376,2) 

Ingestão 
Proteína**, (g/dia) 

117,7 
(31,5) 

107,6 
(25,7) 

1,089 0,289 
111,5 
(26,7) 

108,2 
(28,0) 

-0,419 0,677 
109,9 
(27,1) 

Análise de Covariância ajustada pela idade; *(n=46, sendo 24 sujeitos do sexo masculino); ** (n=49, sendo 26 sujeitos do sexo 
masculino).
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Na Tabela 7, encontram-se as características físicas do 
crescimento, desenvolvimento e maturação esquelética em infectados 
pelo HIV. Pode-se observar diferenças significantes entre crianças e 
adolescentes nas variáveis de massa corporal, estatura e, 
consequentemente, no índice de massa corporal (IMC). Entretanto, não 
há diferença entre os sexos nestas variáveis.  

A diferença entre idade óssea e idade cronológica permitiu 
verificar médias negativas em ambos os sexos e idades, sendo maior no 
sexo masculino e em crianças, embora não tenha alcançado o nível de 
significância. Foram observados cinco casos de atraso na maturação 
esquelética nos adolescentes (três sujeitos no sexo feminino), 
considerando o critério de ≤2 desvios-padrão para sexo e idade. Não 
houve atraso na maturação esquelética em crianças. A maturação 
esquelética precoce foi observada em cinco sujeitos, sendo três 
adolescentes e uma criança do sexo feminino, e um adolescente do 
sexo masculino. 

Quando categorizado a partir dos pontos de corte para o sexo e 
idade, o IMC permite constatar que 45 sujeitos são eutróficos (88,2%), 
enquanto 4/51 (7,8%) possuem sobrepeso e 2/51 (3,9%) possuem 
baixo peso. Estratificado pelo sexo, observa-se que 24/26 sujeitos do 
sexo masculino têm IMC normal, assim como 21/25 casos no sexo 
feminino. Verificaram-se três casos de sobrepeso entre as avaliadas do 
sexo feminino e um do sexo masculino, assim como, um caso de baixo 
peso para cada sexo. 

O escore-z do IMC foi inferior no sexo masculino comparado ao 
feminino, e embora os adolescentes não possuam diferenças 
significantes, ambos os grupos apresentam valores médios negativos 
que indicam menor IMC comparado a mediana de jovens saudáveis 
norte-americanos. O escore-z da estatura para idade, independente da 
estratificação, apresentou médias negativas. Nesse sentido, três 
sujeitos (dois do sexo masculino) apresentaram baixa estatura para a 
idade, definido pelo afastamento de pelo menos 2 desvios-padrão da 
mediana de referência. 
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Tabela 7. Características de crescimento, desenvolvimento físico e maturação esquelética de crianças e 
adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Características 
Físicas 

Infectados pelo HIV 

Crianças Adolescentes t P Masculino Feminino T p Total 

 Média (desvio-padrão) 
Idade Cronológica, 
(anos) 

8,75 
(0,63) 

13,71 
(1,97) 

-8,531 <0,001 
12,61 
(2,51) 

12,48 
(3,03) 

-0,160 0,874 
12,55 
(2,75) 

Idade Óssea**, (anos) 
8,21 

(1,56) 
13,52 
(2,75) 

-6,341 <0,001 
12,04 
(3,12) 

12,46 
(3,69) 

0,432 0,668 
12,25 
(3,39) 

Diferença Idade 
Óssea – Cronológica**, 
(anos) 

-0,54 
(1,04) 

-0,18 
(1,25) 

-0,888 0,379 
- 0,51 
(1,11) 

- 0,03 
(1,27) 

1,441 0,156 
-0,27 
(1,20) 

Massa Corporal, (kg) 
26,53 
(4,90) 

44,02 
(11,30) 

-5,183 <0,001 
40,19 

(14,40) 
39,61 

(10,67) 
-0,163 0,871 

39,90 
(12,59) 

Estatura, (cm) 
127,40 
(7,67) 

153,25 
(11,49) 

-7,278 <0,001 
149,38 
(16,87) 

144,86 
(13,57) 

-1,052 0,298 
147,17 
(15,36) 

IMC, (kg.m
-2

) 
16,21 
(1,44) 

18,44 
(2,48) 

-2,963 0,005 
17,37 
(2,47) 

18,49 
(2,36) 

1,649 0,106 
17,91 
(2,46) 

IMC/Idade, (escore-z) 
0,00 

(0,82) 
-3,63 
(0,89) 

1,243 0,220 
- 0,53 
(0,92) 

- 0,01 
(0,77) 

2,219 0,031 
-0,27 
(0,88) 

Est/Idade, (escore-z) 
-0,62 
(1,05) 

-0,65 
(0,88) 

0,088 0,930 
- 0,60 
(0,99) 

- 0,69 
(0,84) 

-0,337 0,738 
-0,64 
(0,91) 

Teste t-Student para grupos independentes; ** (n=50, sendo 25 sujeitos do sexo masculino); IMC: Índice de massa corporal.



A Tabela 8 apresenta as frequências de sujeitos de acordo com o 
estágio de desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários, assim 
como as médias de idade em cada estágio para crianças e adolescentes 
infectados e pares saudáveis (133). De acordo com a auto-avaliação dos 
pêlos pubianos, observa-se que 19 e 18 sujeitos do sexo masculino e 
feminino, respectivamente, estão no estágio púbere. Quando 
considerado a auto-avaliação dos genitais e mamas, verifica-se uma 
proporção maior de sujeitos no estágio púbere, sendo 22 e 19 sujeitos 
do sexo masculino e feminino, respectivamente. Aparentemente, as 
médias de idade em cada estágio são superiores no grupo infectado 
quando comparado aos jovens saudáveis (133). As Figuras 3 e 4 
resumem essas informações.  
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Tabela 8. Frequência absoluta, média de idade e desvio-padrão nos 
estágios de maturação e sexual de crianças e adolescentes infectados 
pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Caracteres 
Secundários 

Estágios de desenvolvimento* 

Pêlos pubianos I II III IV V 

Meninos, (n) 6 7 8 4 1 
Feminino, (n) 7 3 4 11 - 
Genitais e mamas**      
Masculino, (n) 3 10 8 4 1 
Feminino, (n) 5 5 7 7 1 

Presente estudo      
Pêlos pubianos 
(idade) 

I II III IV V 

Meninos, média (dp) 
10,0 
(2,2) 

11,5 
(1,1) 

13,6 
(1,7) 

15,2 
(0,5) 

16,7 
(0,0) 

Feminino, média (dp) 
9,0 

(1,3) 
10,3 
(0,9) 

12,7 
(1,1) 

15,1 
(1,6) 

- 

Genitais e mamas**      

Masculino, média (dp) 
8,5 

(0,8) 
11,4 
(1,5) 

14,1 
(1,5) 

14,8 
(1,9) 

14,6 
(0,0) 

Feminino, média (dp) 
9,0 

(1,5) 
9,7 

(1,0) 
13,1 
(1,6) 

15,5 
(1,1) 

16,7 
(0,0) 

Estudo de Colli (1988)
+
     

Pêlos pubianos 
(idade) 

I II III IV V 

Meninos, média (dp) - 
11,4 
(1,7) 

13,0 
(1,2) 

13,8 
(1,3) 

16,0 
(2,0) 

Feminino, média (dp) - 
9,8 

(1,5) 
11,2 
(1,4) 

12,1 
(1,3) 

13,0 
(1,8) 

Genitais e mamas**      

Masculino, média (dp) - 
9,1 

(2,0) 
12,4 
(1,4) 

13,6 
(1,3) 

15,2 
(1,7) 

Feminino, média (dp) - 
9,7 

(1,5) 
10,9 
(1,3) 

12,1 
(1,3) 

13,5 
(2,9) 

* Estágios de desenvolvimento pubertário (I: Pré-púbere, II,II e IV: Púbere e V: 
Pós-púbere); ** Genitais e mamas: sexo masculino e feminino, 
respectivamente;  n: frequência absoluta. + Colli AS. Crescimento e 
desenvolvimento pubertário em crianças e adolescentes brasileiros (133). 
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 Figura 4. Desenvolvimento físico (genitais e mamas) de crianças 

e adolescentes infectados pelo HIV e pares saudáveis (133), 
Florianópolis, 2010, Brasil. 
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 Figura 5. Desenvolvimento físico (pêlos pubianos) de crianças e 

adolescentes infectados pelo HIV e pares saudáveis (133), 
Florianópolis, 2010, Brasil. 

 
 

 



Discussão 
 

A amostra do presente estudo a possui média de idade de 12,5 
anos, onde 76,5% dos sujeitos são adolescentes, sugerindo que a 
população de crianças infectadas pelo HIV por meio da transmissão 
vertical está alcançando a adolescência. Esse fato é comum ao redor do 
mundo (3),  especialmente no Brasil que foi um dos primeiros países a 
garantir acesso gratuito ao tratamento da infecção pelo HIV a partir de 
1996. O estudo de Matida et al. (134) demonstrou o aumento da 
sobrevida com uma amostra de representatividade nacional: cerca da 
metade de crianças infectadas faleciam após 20 meses do diagnóstico 
nos anos anteriores a 1998, enquanto 75% das crianças diagnosticadas 
em 1997-1998 continuaram vivas após quatro anos de seguimento. 

Dos sujeitos estudados, cerca da metade são do sexo masculino, 
são negros ou pardos, estão sob cuidados legais de responsáveis, 
possuem responsáveis com até oito anos de escolaridade e têm uma 
renda média de até dois salários mínimos. Esse retrato sócio-
demográfico do grupo é observado em estudos nacionais na população 
adulta, onde os casos de AIDS passaram dos estratos sociais de maior 
para os de menor escolaridade (135). Na análise de Parker & Camargo 
Júnior (136), a pobreza está inserida em um contexto multifatorial que 
facilita a transmissão do HIV e a sua concentração em áreas geográficas 
e populações, sendo o mesmo padrão observado em países de todos os 
continentes. A baixa condição financeira também foi relata em estudo 
com crianças e adolescente órfão por AIDS (137).  

O recente boletim epidemiológico relata maior proporção de 
casos de AIDS entre as pessoas que têm de 8 a 11 anos de estudo, no 
ano de 2009. Quanto ao tipo de exposição, o boletim apresenta que, 
nos jovens de 13 a 19 anos, a transmissão vertical representa 
aproximadamente 10% dos infectados. Observa-se no mesmo relatório, 
que houve uma proporção similar de casos de AIDS em sujeitos da 
cor/raça branca e preto/parda (5).  

A terapia antirretroviral adotada em 85,4% dos sujeitos 
infectados é o esquema preferencial ou alternativo indicado pelo 
Ministério da Saúde/Programa Nacional de DST e AIDS (34). Não foram 
observados casos de imunossupressão severa atual, sendo que 32 
sujeitos não possuem alguma imunossupressão atual. A carga viral 
indetectável foi encontrada em mais da metade dos sujeitos, sendo 
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que somente um sujeito apresentou valores acima de 10.000 cópias de 
HIV RNA. Essas características demonstram que, em geral, o sucesso 
terapêutico foi obtido nos infectados pelo HIV, pois é sustentada a 
supressão viral ao nível indetectável e está associada à 
restauração/preservação da competência imunológica (34). 

Três sujeitos não recebem qualquer tipo de tratamento 
antirretroviral, entretanto, possuem bom controle virológico e 
preservação do sistema imune. A literatura aponta que existem 
sujeitos, naturais controladores do HIV, que têm uma alta proliferação 
e eficiente ação efetora dos linfócitos TCD8+, promovendo múltipla 
secreção de citocinas e quimiocinas a qualquer estímulo específico HIV 
(138). Os linfócitos TCD4+ também apresentam características 
quantitativas e qualitativas diferentes. A preservação dos linfócitos 
TCD4+ conduz a persistente atividade citotóxica dos linfócitos TCD8+. 
Há indícios também da influência dos níveis elevados das interleucinas 
2 e 21, em controladores do HIV, que podem contribuir por meio da 
resistência à indução da apoptose do linfócito TCD4+ e potencialização 
do efeito citotóxico dos linfócitos TCD8+ (138). 

Quando os linfócitos TCD4+ são comparados entre crianças e 
adolescentes, são observados valores significantemente elevados no 
primeiro grupo. Níveis elevados na contagem absoluta de linfócitos 
TCD4+ são esperados em lactantes, com gradual declínio até os 12 anos 
de idade. Esses resultados são esperados, uma que vez que o 
desenvolvimento e maturação das células T acontecem no timo. Esse 
órgão tem o seu máximo desenvolvimento até a puberdade com 
sucessiva atrofia e decréscimo nas células corticais e medulares (139). 
Por esta variabilidade, a utilização do percentual de linfócito TCD4+ 
parece ser mais adequada para determinação do estado imunológico 
(68). 

Níveis adequados de atividade física possuem um importante 
papel modulador na prevenção primária e secundária de morte 
prematura por doença cardiovascular, diabetes melitus, alguns tipo de 
câncer e osteoporose (140). Essas alterações metabólicas e 
morfológicas também estão relacionadas à infecção pelo HIV e ao uso  
prolongado da HAART (6). Dessa maneira, a atividade física tem sido 
cogitada como uma terapia coadjuvante no tratamento da infecção 
pelo HIV (141). Na presente investigação, 81% dos sujeitos não 
atingiram níveis adequados de atividade física, pela contagem de 



66 
 

passos/dia, utilizando ponto de corte estabelecido em sujeitos 
saudáveis. Em um estudo com crianças e adolescentes órfãs por AIDS, 
os autores encontraram uma prevalência de 42% de sedentarismo, 
definido como <300 minutos/semana de atividade física, porém 
somente 12 (5%) crianças tinham infecção comprovada e 53 (22%) não 
haviam sido testadas. Em crianças e adolescentes saudáveis, maiores 
níveis de atividade física são observados em crianças e naquelas do 
sexo masculino, contrastando com nossos achados (142). 

A literatura sobre atividade física em crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV é escassa, portanto, a comparação com outros 
estudos que medem atividade física é limitada. Utilizando o consumo 
de oxigênio como proxy de nível de atividade física, dois estudos 
verificaram valores reduzidos em crianças e adolescentes infectados 
pelo HIV (143, 144). Porém, essa comparação deve ser feita com 
cautela, pois a correlação entre ambos os métodos é fraca em crianças 
saudáveis (r=0,22) (145). Ainda existe a possibilidade de a toxicidade 
mitocondrial - além de outros quadros patológicos tais como anemia, 
disfunção cardíaca e pulmonar e limitação na extração muscular do 
oxigênio, prejudicar o potencial de geração de energia pela via aeróbia. 
Além dos efeitos positivos, do ponto de vista biológico, sabe-se do 
papel da atividade física como fator de integração social, que pode ser 
proporcionado independentemente da idade, considerando o estigma 
relacionado à infecção pelo HIV.   

A nutrição adequada desempenha um papel fundamental para o 
crescimento e o desenvolvimento físico, assim como, sustenta o 
equilíbrio das alterações metabólicas e morfológicas relacionadas à 
infecção pelo HIV e aos efeitos de longo prazo do uso da HAART. No 
entanto, infectados pelo HIV podem demonstrar deficiências 
nutricionais por conta do declínio da ingestão de nutrientes, má 
absorção gastrointestinal, aumento dos requerimentos nutricionais ou 
catabolismo tecidual e fatores psicosociais (146).  

A desnutrição protéico-energética tem um impacto negativo no 
sistema imune similar ao efeito do HIV, provocando um decréscimo nos 
linfócitos TCD4+. Dessa maneira, as crianças e adolescentes que 
apresentam ambas as condições teriam piores indicadores de saúde 
(147). No presente estudo, 47 sujeitos (95,9%) apresentaram ingestão 
adequada de energia total e proteína, diferente dos estudos de 
Ramalho (40), onde 55% apresentaram dieta inadequada e de Miller 
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(147), que aponta desnutrição em 30 a 50% de crianças norte-
americanas infectadas. Essa elevada prevalência de ingestão adequada 
pode estar relacionada a uma superestimação dos macronutrientes por 
conta do tamanho das porções no questionário de frequência 
alimentar, ou ainda, por um super-relato no consumo dos alimentos. 
Apesar da boa concordância apresentada no estudo de validação do 
questionário utilizado (126), o grupo do presente estudo é mais novo e 
apresenta diversas características sócio-econômicas, além da infecção, 
que pode gerar essa superestimação. 

No grupo avaliado, foram observados 30 sujeitos (61,2%)  com 
ingestão inadequada de cálcio, que pode ser maior em virtude da 
suposição da superestimação dos valores nutricionais. Esse fato 
também foi observado em outros estudos com crianças infectadas pelo 
HIV: 20 a 50% de meninas infectadas em um estudo (26) e 50% de 
crianças em outro (29) tinham ingestão de cálcio abaixo das 
recomendações. Além da reduzida ingestão de cálcio, também se 
sugere que problemas na absorção gastrointestinal podem estar 
relacionados com prejuízos na saúde óssea em crianças com doenças 
crônicas (148).  

O estado nutricional, baseado no IMC, revelou que 88,2% das 
crianças e adolescentes infectados estão dentro da faixa de 
normalidade esperado para a idade em brasileiros, sendo somente dois 
casos de baixo peso. Esses resultados corroboram com os achados de 
Werner (149) e Reis (39) que observaram o IMC adequado para idade 
em 84,2 e 86% das crianças e adolescentes infectados pelo HIV. 
Quando calculado o escore-z do IMC, observa-se médias negativas, 
especialmente nos adolescentes e no sexo masculino. Esses resultados 
são similares a outros estudos, que compararam crianças e 
adolescentes infectados com pares saudáveis (17) e com infectados 
que participam de uma de intervenção nutricional (38). 

Quando se observa o escore-z da estatura, foram observadas 
médias negativas, confirmando os resultados bem estabelecidos por 
estudos de crescimento e infecção pelo HIV (7, 150, 151). Três sujeitos 
(5,9%) foram identificados com baixa estatura para a idade (≤2 desvios-
padrão), em contraste com os resultados de Ramalho, que encontrou 
uma proporção maior de sujeitos (25,5%). 

A maturação esquelética é um excelente indicador para avaliar o 
desenvolvimento físico, pois as mudanças no tamanho e forma dos 
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ossos são uniformes e regulares no processo de crescimento. Nesse 
sentido, a determinação da idade óssea permitiu verificar cinco sujeitos 
com atraso na maturação esquelética, sendo todos adolescentes. 
Evidências sugerem uma disfunção no eixo hipotálamo-hipófise-
gonadal, relacionada à infecção pelo HIV (152); dessa forma, o prejuízo 
no desenvolvimento do eixo poderia conduzir ao atraso na maturação, 
estando os adolescentes mais vulneráveis a estas alterações funcionais 
(153). Ainda considerando o efeito do HIV no desenvolvimento físico de 
adolescentes, pode-se supor, também, os possíveis prejuízos nos 
primeiros anos de vida, quando é um momento de rápido crescimento 
e desenvolvimento físico enquanto a HAART ainda não estava 
disponível, prejuízos que podem estar perdurando durante os anos 
subsequentes. 

Apesar da pequena frequência de atrasos na maturação 
esquelética, quando se subtraiu a idade cronológica da óssea foi 
possível verificar médias negativas, mais acentuadas em crianças e no 
sexo masculino. Esses resultados corroboram com outros estudos em 
infectados pelo HIV, Gertner et al. (9) demonstram atrasos de 
aproximadamente sete meses na maturação esquelética em meninos 
com hemofilia. Stagi et al. (154) verificaram escores-z negativos na 
idade óssea de pré-púberes. A partir dos dados de Zamboni et al. (10), 
pode-se verificar discretas médias inferiores na idade óssea, porém 
significantes. No mesmo sentido, Rosso et al. (99) encontraram escore-
z negativos da idade óssea, mais acentuados no sexo masculino. 

No presente estudo, a maturação sexual também se apresentou 
atrasada nas crianças e adolescentes infectados pelo HIV em relação 
aos jovens saudáveis da pesquisa realizada na cidade de Sto. André 
(133), tanto nos indicadores de pêlos pubianos como nas 
mamas/genitais. Esses achados são consistentes com a literatura. 
Aparentemente nas meninas, a diferença de idade entre infectados e 
saudáveis aumenta com o avanço do desenvolvimento, corroborando 
com o estudo de Martino et al. (8). Esses investigadores também 
demonstraram que o sexo feminino sofre um impacto maior na 
presença infecção pelo HIV (8), enquanto outro estudo apontou para a 
imunossupressão como modulador do atraso na maturação sexual (87). 
Todavia, independente do método de avaliação da maturação, os 
estudos apontam para um atraso na maturação relacionado à infecção 
pelo HIV.  
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A comparação direta entre os dados do presente estudo e os 
dados da pesquisa realizada na cidade de Sto. André é limitada. A 
maturação sexual passa por um processo de tendência secular, 
ocorrendo mais precocemente ao longo dos anos. Dessa forma, pode-
se esperar que a magnitude das diferenças da idade cronológica, em 
cada estágio pubertário, seja ainda maior. No entanto, não há 
disponibilidade de outros estudos, que representem o contexto 
nacional, para comparação destes dados. 

Em suma, os infectados são pequenos e leves para a idade, 
assim como, demonstram atraso na maturação sexual e esquelética. 
Apesar dos parâmetros de crescimento e desenvolvimento apontarem 
para um efeito crônico e deletério da infecção pelo HIV, em geral, os 
sujeitos avaliados apresentam boa condição virológica e imunológica, à 
época da coleta. Foram encontrados poucos sujeitos com níveis de 
atividade física adequados,  e, mais da metade tem ingestão de cálcio 
abaixo das recomendações. 
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2. Relação entre o conteúdo e densidade mineral óssea e os 
parâmetros da infecção pelo HIV 

  
Resultados 
 

Quarenta e oito sujeitos infectados pelo HIV realizaram a 
avaliação pela DXA e dispunham de dados de CMO e DMO total e 
regional, três sujeitos não compareceram a avaliação. A partir destes 
valores foram calculados escores-z específicos para sexo, cor/raça, 
idade e estatura Todos tiveram o diâmetro ósseo do fêmur mensurado. 

Foram observados valores inferiores em crianças quando 
comparadas aos adolescentes em todos os parâmetros analisados, 
independentes do sexo e tamanho/peso corporal. Ao comparar a 
massa óssea entre os sexos, foram verificadas diferenças significantes, 
sendo que o sexo masculino demonstrou valores superiores ao sexo 
feminino em todas as medidas da DMO, do CMO dos membros 
superiores independentes da idade e escore-z do IMC (Tabela 9). Os 
diâmetros ósseos também mostraram diferenças significativas em 
função da idade e do sexo.  

Os escores-z CMO e DMO totais e subtotais foram negativos, em 
média, tanto para a idade, quanto para a estatura. A Figura 5 apresenta 
, independente do parâmetro z utilizado,  escores negativos da massa 
óssea. O escore-z do conteúdo mineral ósseo subtotal (z-CMOsubtotal) e 
subtotal para a estatura (z-CMOsubtotal/estatura) não apresentaram 
diferenças entre sexos ou idades. Nos escores-z da densidade mineral 
óssea total para idade (z-DMOtotal) e subtotal para idade (z-DMOsubtotal) 
foram observadas diferenças, sendo que o sexo feminino apresentou 
os valores inferiores de escore-z. No entanto, o sexo masculino 
demonstrou escore-z da densidade mineral óssea subtotal esperada 
para estatura (z-DMOsubtotal/estatura) inferior ao sexo feminino (Tabela 9). 

O z-CMOsubtotal permitiu verificar que quatro sujeitos (todos do 
sexo masculino) apresentaram escores inferiores a -2 dp, que os 
caracteriza com baixo conteúdo mineral ósseo para a idade. Quando a 
análise é realizada pelo z-DMOsubtotal, o número de sujeitos aumentou 
para oito casos de densidade mineral óssea reduzida para a idade (5 do 
sexo masculino), com base na mediana de sujeitos saudáveis da mesma 
idade, sexo e cor/raça. Não houve diferença nas proporções de sujeitos 
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com z-DMO abaixo de -2 dp entre os sexos (χ2=0,148; p=0,700) e idades 
(χ2=0,006; p=0,936). 

Apesar dos escores-z entre -2 e -1 dp não atingirem o valor 
crítico para classificação de massa óssea reduzida para idade, foram 
observados neste intervalo 27 sujeitos (56,2%) com valores de z-
CMOsubtotal, e 21 sujeitos (43,7%) de z-DMOsubtotal. A Figura 6 apresenta 
a distribuição dos indivíduos segundo as categoriais do escore-z, 
estratificada por sexo e idade.  
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Tabela 9. Parâmetros da massa óssea de crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Massa Óssea 
Infectados pelo HIV 

Crianças Adolescentes F p Masculino Feminino F p Total 

 Média (desvio-padrão) 

CMO*, (g)          

Membros Superiores 97,7 (20,2) 183,4 (60,8) 33,075 <0,001 163,9 (67,6) 163,7 (64,1) 0,041 0,841 163,7 (65,1) 

Membros Inferiores 290,3 (61,7) 556,5 (194,2) 31,047 <0,001 536,3 (249,1) 454,7 (145,9) 4,625 0,037 495,5 (206,1) 

Subtotal§ 605,7 (118,6) 1148,3 (366,7) 37,782 <0,001 1080,3 (462,1) 967,7 (324,1) 2,902 0,096 1024,0 (398,9) 

Total 882,3 (142,7) 1512,5 (419,8) 32,563 <0,001 1429,2 (519,3) 1306,9 (392,0) 3,026 0,089 1368,0 (459,3) 

Subtotal/Idade, (escore-z) -0,87 (0,85) -1,03 (0,78) 2,518 0,120 -1,05 (0,83) -0,93 (0,76) 0,209 0,650 -0,99 (0,79) 

Subtotal/Estatura, (escore-z) -0,91 (1,09) -0,44 (0,85) 0,442 0,510 -0,53 (1,08) -0,51 (0,70) 0,590 0,447 -0,52 (0,91) 

DMO, (g.cm
-2

)          

Membros Superiores 0,963 (0,11) 1,301 (0,15) 40,232 <0,001 1,260 (0,20) 1,187 (0,19) 7,520 0,009 1,223 (0,20) 

Membros Inferiores 1,367 (0,17) 1,924 (0,30) 23,593 <0,001 1,875 (0,40) 1,717 (0,30) 9,002 0,004 1,796 (0,36) 

Subtotal§ 0,602 (0,07) 0,817 (0,11) 28,761 <0,001 0,791 (0,15) 0,744 (0,12) 7,096 0,011 0,768 (0,14) 

Total 0,729 (0,06) 0,932 (0,11) 21,811 <0,001 0,905 (0,14) 0,867 (0,13) 4,200 0,046 0,886 (0,13) 

Subtotal/Idade, (escore-z) -1,33 (0,92) -1,19 (0,83) 0,754 0,390 -1,05 (0,79) -1,40 (0,88) 7,591 0,008 -1,22 (0,84) 

Total/Idade, (escore-z) -1,38 (1,27) -1,01 (0,80) 0,049 0,825 -0,89 (0,93) -1,30 (0,89) 6,438 0,015 -1,10 (0,92) 

Subtotal/Estatura§, (escore-z) -0,66 (1,24) -0,56 (0,93) 0,021 0,886 -0,76 (1,15) -0,38(0,70) 0,333 0,567 -0,58 (0,97) 

Diâmetro do Fêmur, (mm) 76,80 (5,3) 87,81 (6,3) 14,820 <0,001 87,20 (8,5) 83,16 (6,3) 15,751 0,001 85,22 (7,7) 

Análise de covariância entre crianças e adolescentes ajustada pelo sexo e IMC; Análise de Covariância entre sexos ajustada pela idade e escore-z do IMC; 
*Normalizados por meio de transformação matemática (log10), exceção para o escore-z; § Subtotal = Total com exceção da cabeça. CMO: Conteúdo Mineral Ósseo; 
DMO: Densidade Mineral Óssea; IMC: índice de massa corporal. Parâmetros obtidos pela DXA (n=48), antropometria (n=51). 
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Figura 6. Escore-z médios do grupo em infectados pelo HIV, dos 

parâmetros da massa óssea específico para sexo, idade, cor/raça, 
Florianópolis, 2010, Brasil. 

 

 

  

  
Figura 7. Categorias de z-DMOsubtotal, grupo inteiro e estratos por sexo e 

idade, Florianópolis, 2010, Brasil. 

z-DMOsubtotal 
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Na análise bivariada entre os parâmetros da massa óssea e as 
variáveis de controle, foram observadas correlações significantes entre 
z-CMOsubtotal e z-DMOsubtotal com as variáveis de idade óssea e variáveis 
antropométricas de massa corporal, estatura, IMC e diâmetro do fêmur 
(r= 0,93 a 0,80; p<0,001), a cor/raça branca  esteve  associada com a 
baixa reserva de CMO (χ2= 4,697; p<0,030), considerando as reduções 
do escore-z < -1 dp. Não foram verificadas relações significantes entre a 
baixa reserva de CMO e DMO subtotal com o sexo, nível de atividade 
física, ingestão de cálcio e atraso na maturação esquelética. 

Dos parâmetros da infecção pelo HIV, somente o uso de PI na 
HAART esteve associado (χ2= 4,945; p=0,035) com a baixa reserva 
CMOsubtotal (z-CMOsubtotal < -1 dp) sendo que 69% daqueles que usavam 
PI também estavam com massa óssea reduzida. Contudo, não foi 
verificada esta relação com parâmetro do z-DMOsubtotal. A classificação 
dos estágios de evolução dos sintomas clínicos da infecção pelo HIV, a 
condição virológica atual e a classificação imunológica pregressa e atual 
não demonstraram associação com o z-DMOsubtotal e z-CMOsubtotal 
reduzido nas crianças e adolescentes da amostra (p=0,484 a p=0,916; 
p=0,241 e  p=0,517; p=0,502 e p=0,114; p=0,102 e p=0,253, 
respectivamente).  

Foram realizadas análises bivariadas entre os parâmetros 
laboratoriais recentes da infecção pelo HIV (linfócitos TCD4+ e TCD8+, 
carga viral HIV RNA) e as variáveis da massa óssea (CMO e DMO total, 
subtotal em valores absolutos e escores-z). O percentual de contagens 
de linfócito TCD8+ demonstrou relação positiva e significante com o z-
CMOtotal e z-DMOtotal (r= 0,31 e r= 0,31; p<0,05; respectivamente). 
Foram observadas apenas relações inversas não significantes entre o 
linfócito TCD4+ recente e DMO e CMO subtotal e total (r= -0,25 a -0,21; 
p= 0,067 a 0,160). A carga viral HIV RNA recente também demonstrou 
uma relação positiva não significante com o z-CMOsubtotal e z-DMOsubtotal 
(r= 0,26; p=0,072 e r= 0,25; p=0,090, respectivamente).  

No sentido de melhor explorar a relação dos parâmetros 
recentes da infecção pelo HIV (aumento na carga viral HIV RNA, 
redução nos linfócitos TCD4+ e significante aumento no percentual de 
linfócitos TCD8+) com o aumento de massa óssea, o grupo foi 
estratificado pelo uso de PI na HAART, considerando seu possível efeito 
modulador sobre a carga viral HIV RNA. Entre os sujeitos que utilizam 
PI na HAART foi observado que as correlações aumentaram de 
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magnitude entre o z-CMOsubtotal e z-DMOsubtotal e a carga viral HIV RNA 
(r=0,48; p=0,014), percentual de linfócito TCD4+ (r= -0,41; p=0,036) e 
percentual de linfócito TCD8+ (r=0,421; p=0,032). Para o grupo que não 
utilizava PI na HAART não foram observadas correlações entre essas 
variáveis. 

Sabendo que a atividade citotóxica do linfócito TCD8+ é também 
mediada pela resposta celular dos linfócitos TCD4+ ao aumento na 
carga viral HIV RNA, foi testada a relação parcial ente o percentual de 
linfócitos TCD8+ e escore-z do CMO e do DMO total, controlando pelos 
efeitos da carga viral HIV RNA atual. A correlação diminuiu (r=0,11; p= 
0,452), assim como a relação entre percentual de linfócito TCD4+ e z-
CMOsubtotal

 desapareceu (r=-0,03; p= 0,823). 
As análises de covariância foram usadas para verificar diferenças 

na massa óssea nos grupos estratificados por variáveis relacionadas à 
infecção pelo HIV. O grupo que faz uso de PI na HAART possui z-
DMOtotal inferior ao grupo que não faz uso de PI, independente da 
massa corporal, diâmetro do fêmur, idade óssea, atividade física, 
ingestão de cálcio e tempo de HAART (Tabela 10). Não foram 
encontradas diferenças significantes nas seguintes análises dos 
parâmetros de infecção: estágio N e A vs B e C (-1,20 vs -1,20; F=0,001; 
p=0,999), estágio 1 e 2 vs 3 (-0,73 vs -1,05; F=1,094; p=0,316), carga 
viral indetectável vs carga viral >50 cópias/ml (-1,16 vs -0,90; F=0,931; 
p=0,342); ausência e imunossupressão moderada vs imunossupressão 
severa (-1,03 vs -1,16; F=0,220; p=0,642) e atual ausência de 
imunossupressão VS atual imunossupressão moderada (-1,08 vs -1,02; 
F=0,620; p=0,804). 
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Tabela 10. Análise de covariância do z-DMOtotal entre crianças e 
adolescentes que utilizam antirretroviral da classe de inibidores de 
protease no tratamento, Florianópolis, 2010, Brasil. 

 Infectados pelo HIV    

z-DMOtotal 
HAART sem 

PI (n=19)  
HAART com 

PI (n=26)  
F p 

     
Média Bruta (EP) -0,84 (0,19) -1,23 (0,17) 2,717 0,106 
Intervalo de Confiança -1,23; -0,44 -1,61; -0,92   
Média Ajustada (EP) -0,79 (0,17) -1,28 (0,15) 4,469 0,042 
Intervalo de Confiança -1,13; -0,45 -1,59; -0,98   

Análise de covariância ajustada pela massa corporal, diâmetro do fêmur, idade 
óssea, atividade física, ingestão de cálcio e tempo de HAART. DMO: densidade 
mineral óssea; HAART: Terapia antirretroviral de alta atividade; PI; Inibidor de 
Protease; EP: Erro padrão. 
 

Com base na análise dos dados que compreendem o período de 
quatro anos foi observada uma relação positiva entre o nadir de 
linfócitos TCD4+ e o z-CMOsubtotal/estatura (r=0,33; p=0,029). Para o z-
DMOsubtotal/estatura, foi encontrada uma relação não significante com o 
nadir de linfócito TCD4+ (r=0,25; p=0,103). A mediana da carga viral HIV 
RNA demonstrou relação inversa não significante com CMO subtotal e 
total (r= -0,23; p= 0,108 e r= -0,21; p= 0,147, respectivamente). Outra 
relação positiva, porem não significante, foi observada entre a mediana 
do linfócito TCD8+ com o z-DMOtotal (r= 0,21; p=0,155). Também 
observada uma relação inversa entre o diâmetro do fêmur e a mediana 
da carga viral HIV RNA (r= -0,28; p= 0,050).  

A partir da análise bivariada entre variáveis da massa óssea e 
parâmetros da infecção pelo HIV foram elaborados modelos de 
regressão ajustados por variáveis de controle, para verificar a 
associação independente de fatores de confusão. As variáveis de 
controle foram inseridas nos modelos, baseadas nas análises 
estatísticas ou pelo suporte da literatura. 

Na análise multivariada foi verificada a relação positiva entre o 
nadir de linfócitos TCD4+ e o z-CMOsubtotal/estatura. Apesar da entrada das 
variáveis de controle alterar a força da relação entre as variáveis, ao 
ponto de perder significância (p>0,05), foi observada uma tendência de 
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relação até o quarto modelo de regressão (Tabela 11). A mediana de 
linfócitos TCD8+ apresentou relação positiva com o z-DMOtotal, mesmo 
quando ajustada por variáveis de controle. Após a entrada do último 
bloco de variáveis de controle, a relação entre as variáveis extrapolou o 
limite de significância (Tabela 12). O modelo de regressão com melhor 
poder preditivo explicou 84,9% da variação no z-DMOsubtotal, e teve 
como preditores as variáveis: massa corporal, estatura, atividade física, 
tempo de HAART e uso de PI na HAART (Tabela 13). 

 
 
 
 
 



Tabela 11. Modelos de regressão linear para predição das variações no z-CMOsubtotal/estatura por meio do nadir do linfócito 
TCD4

+
, ajustado por variáveis de confusão, em crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variável Dependente Infectados pelo HIV 
z-CMOsubtotal/estatura   

 Parâmetro da infecção Modelo de regressão 

Variável Independente β* RParcial** p
+
 R R

2
Ajustado EPE p

++
 

        
1
Nadir linfócito TCD4

+
 1,394 0,330 0,029 0,330 0,088 0,932 0,029 

2
Nadir linfócito TCD4

+
; massa corporal; diâmetro do 

fêmur 
1,263 0,295 0,058 0,363 0,067 0,943 0,125 

3
Nadir linfócito TCD4

+
; massa corporal; diâmetro do 

fêmur; renda; escolaridade 
1,390 0,318 0,046 0,395 0,045 0,954 0,246 

4
Nadir linfócito TCD4

+
; massa corporal; diâmetro do 

fêmur; renda; escolaridade; atividade física; ingestão 
de cálcio 

1,489 0,327 0,055 0,437 0,020 0,986 0,377 

5
Nadir linfócito TCD4

+
; massa corporal; diâmetro do 

fêmur; renda; escolaridade; atividade física; ingestão 
de cálcio; tempo de HAART; uso de PI na HAART 

1,235 0,260 0,158 0,449 0,046 1,026 0,608 

Modelos de regressão linear simples1 e ajustado2-5; Entrada das variáveis (método Enter): Bloco 1: massa corporal e diâmetro do fêmur; Bloco 2: renda e 
escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: atividade física e ingestão de cálcio; Bloco 4: tempo de HAART e uso de PI na HAART. *Coeficiente Beta do nadir 
do linfócito TCD4+ em cada modelo; **Coeficiente de correlação parcial entre o nadir do linfócito TCD4+e o z-CMOsubtotal/estatura em cada modelo; 
+Significância do nadir do linfócito TCD4+ em cada modelo; ++ Significância do modelo de regressão. z-CMOsubtotal/estatura: Escore-z do conteúdo mineral 
ósseo esperado para estatura; EPE: Erro padrão de estimativa; CMO: Conteúdo mineral ósseo; HAART: Terapia antirretroviral de alta atividade; PI: 
Inibidor de Protease. 



Tabela 12. Modelos de regressão linear para predição das variações no z-DMOtotal para a idade por meio da mediana do 
linfócito TCD8

+
, ajustado por variáveis de confusão, em crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, 

Brasil. 

Variável Dependente Infectados pelo HIV 
z-DMOtotal   

 Parâmetro da infecção Modelo de regressão 

Variável Independente β* RParcial** p
+
 R R

2
Ajustado EPE p

++
 

        
1
Mediana linfócito TCD8

+
 1,186 0,209 0,155 0,209 0,023 0,913 0,155 

2
Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; massa corporal; 

diâmetro do fêmur 
1,560 0,338 0,025 0,675 0,404 0,720 <0,001 

3
Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; massa corporal; 

diâmetro do fêmur; renda; escolaridade  
2,165 0,379 0,011 0,555 0,225 0,812 0,007 

4
Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; massa corporal; 

diâmetro do fêmur; renda; escolaridade; atividade física; 
ingestão de cálcio 

1,876 0,315 0,051 0,581 0,212 0,829 0,023 

5
Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; massa corporal; 

diâmetro do fêmur; renda; escolaridade; atividade física; 
ingestão de cálcio; tempo de HAART; uso de PI na HAART 

1,950 0,326 0,056 0,636 0,243 0,783 0,027 

Modelos de regressão linear simples1 e ajustado2-5; Entrada das variáveis (método Enter): Bloco 1: idade óssea, massa corporal e diâmetro do fêmur; 
Bloco 2: renda e escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: atividade física e ingestão de cálcio; Bloco 4: tempo de HAART e uso de PI na HAART. 
*Coeficiente Beta da mediana do linfócito TCD8+ em cada modelo; **Coeficiente de correlação parcial entre a mediana do linfócito TCD8+ e o z-DMOtotal 
em cada modelo; + Significância da mediana do linfócito TCD8+ em cada modelo; ++ Significância do modelo de regressão. z-DMOtotal: Escore-z da 
densidade mineral óssea total para idade. EPE: Erro padrão de estimativa; DMO: Densidade mineral óssea; HAART: Terapia antirretroviral de alta 
atividade; PI: Inibidor de Protease. 
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Tabela 13. Modelo de regressão linear de melhor poder preditivo das 
variações no z-DMOsubtotal em crianças e adolescentes infectados pelo 
HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variável 
Dependente 

Infectados pelo HIV 

z-DMOsubtotal    

 Modelo de regressão linear múltipla 

Variável 
Independente 

β* RParcial** EPE R R
2

Ajustado p 

   0,053 0,938 0,849 <0,001 

Constante -0,087    
 

 

Massa Corporal 0,007 0,532   
 

 

Estatura 0,003 0,304   
 

 

Atividade Física 0,018 0,165     

Tempo de 
HAART 

0,004 0,251   
 

 

Uso de PI na 
HAART 

-0,014 -0,128   
 

 

Modelos de regressão linear múltipla; Entrada das variáveis (método Backward, 
retirada de variáveis p≤0,20): Bloco 1: idade óssea, massa corporal, estatura e 
diâmetro do fêmur; Bloco 2: renda e escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: 
atividade física e ingestão de cálcio; Bloco 4: tempo de HAART e uso de PI na 
HAART. *Coeficiente Beta; **Coeficiente de correlação parcial. DMO: Densidade 
mineral óssea; z-DMOsubtotal: Escore-z da densidade mineral óssea subtotal 
esperada para idade; EPE: Erro padrão de estimativa; HAART: Terapia 
antirretroviral de alta atividade; PI: Inibidor de Protease. 
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Discussão 
 

Os estudos com foco na massa óssea em crianças e adolescentes 
se tornaram mais populares após o consenso de que o acréscimo de 
mineral ósseo durante a infância é um determinante de risco de 
osteoporose em idade avançada (42). O método mais comum 
empregado na determinação da massa óssea é a DXA; no entanto, o 
uso acrítico dessas medidas de massa óssea pode conduzir a 
correlações espúrias sobre seus determinantes (155, 156). A 
inabilidade em detectar alterações no tecido ao redor do osso durante 
o processo de crescimento, a projeção bi-dimensional que resulta na 
falsa noção de densidade (ausência do parâmetro de profundidade) e a 
detecção de artefatos resultantes de movimentos durante a avaliação 
podem resultar em erros significantes na medida da massa óssea pela 
DXA (155, 156). A International Society for Clinical Densitometry (ISCD) 
sugere considerar a avaliação da CMO e DMO subtotal, por ser um 
parâmetro de boa acurácia e reprodutibilidade, pelo fato da medida de 
corpo inteiro estar sujeita a mascarar alterações pela desproporcional 
massa óssea da cabeça e por esta região não ser responsiva a estímulos 
(157). A medida CMO é preferida comparada a DMO, pois está ausente 
de erros relacionados à projeção bi-dimensional (157). No entanto, a 
DMO promove uma padronização para diferenças no tamanho ósseo 
entre indivíduos e facilita a comparação do indivíduo com a população 
de referência (156). 

Desta forma, ajustes para adequar a utilização dos parâmetros 
emitidos pela DXA são necessários. Os pesquisadores sugerem a 
correção pela área ou diâmetro ósseo, peso e estatura (32, 156, 157). A 
estatura é um parâmetro mais adequado do que a idade cronológica 
para interpretação da massa óssea em sujeitos com atraso no 
crescimento e maturação (157). 

Em meio a estas possibilidades, no presente estudo, foram 
calculados escores-z específicos para idade, sexo e etnia para atender 
as conhecidas especificidades da CMO e DMO. Foram apresentados 
escores-z subtotal atendendo as sugestões da ISCD; entretanto, a 
medida total de DMO também foi apresentada para permitir a 
comparação com outros estudos. Como, em geral, foram observados 
atrasos na maturação sexual e esquelética, optou-se em apresentar 
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também os escores-z do CMO e DMO esperados para a estatura, por 
ser esta outra forma de ajustar pelo  crescimento.  

O comportamento das variáveis da massa óssea corroborou o 
descrito na literatura específica para crescimento físico: adolescentes 
possuem todos os parâmetros superiores as crianças, reflexo de um 
processo natural de acréscimo mineral ósseo (81). Foram verificadas 
diferenças entre os sexos, sendo que o masculino demonstrou valores 
superiores ao feminino nos parâmetros de DMO (81). 

Os achados reproduzem vários outros estudos com infectados 
pelo HIV, que demonstraram valores inferiores de CMO e DMO de 
crianças e adolescente infectadas comparados aos de jovens saudáveis, 
evidenciados tanto na comparação de valores absolutos (27, 28, 30, 98) 
ou mesmo quando calculados escores-z, sendo que os escores-z médios 
variaram de -2,74 a 0,12 desvios-padrão (10, 26, 29). Há, em média, um 
afastamento abaixo -1 dp da mediana quando os sujeitos infectados 
são comparados aos jovens saudáveis do NHANES. Entretanto, a 
comparação direta dos escores-z calculados por meio de uma 
referência deve ser realizada com certa cautela. Recentemente, foi 
demonstrado que seis bases de dados de referência utilizadas para 
interpretação de massa óssea são altamente correlacionadas, porém 
diferem significativamente em seus valores. Esses apontamentos são 
de particular importância, uma vez demonstrada que a proporção de 
sujeitos daquele estudo com baixa massa óssea para idade variou 
significativamente de 15,4 a 27,9% (158). 

O sexo feminino apresentou os menores escores-z DMO, 
significativamente inferior o sexo masculino, porém, quando 
comparada à estatura, verifica-se um padrão inverso, corroborando 
com estudo de Jacobson et al. (98) que encontrou uma redução mais 
intensa de DMO no sexo masculino. Nos escores-z esperados para 
estatura, as médias negativas são atenuadas e mais próximas da 
mediana dos sujeitos saudáveis do NHANES, fato que era esperado 
uma vez que, em crianças com doenças crônicas ou atraso no 
crescimento e desenvolvimento, a estatura é um melhor indicador 
como parâmetro biológico do que a idade cronológica (157).  

Os dados também concordam com outros estudos que 
demonstraram a redução na qualidade e quantidade da massa óssea 
em infectados pelo HIV, verificada pelo método de ultrassom 
quantitativo (99, 154). Entretanto, dois estudos refutaram a hipótese 
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de que a massa óssea é reduzida na presença da infecção pelo HIV. No 
primeiro, houve divergências na concordância entre as medidas 
realizadas pela DXA e tomografia computadorizada atribuída à 
inabilidade da DXA em avaliar massa óssea em sujeitos com ossos 
pequenos (32), inabilidade também relatada em outros estudos (155, 
156). O segundo estudo verificou, em um pequeno número de crianças 
virgens de tratamento antirretroviral e com infecção horizontal, valores 
de CMO similares aos pares saudáveis (31).  

As possíveis explanações para essa divergência residem no bom 
estado de saúde, crescimento e maturação normal, provavelmente 
reflexo de um pequeno tempo de diagnóstico de infecção do HIV, e, 
portanto, seriam esperados efeitos deletérios pequenos ou nulos da 
doença. Outra possível explicação seria a ausência de antirretrovirais 
nesses infectados que podem prejudicar o acréscimo mineral nos 
ossos. Entretanto, no presente estudo, os sujeitos infectados que não 
utilizam antirretroviral também demonstraram escores-z abaixo da 
mediana dos indivíduos saudáveis do NHANES (dados não 
apresentados). Em nossas análises, verificou-se que as médias do 
escore-z CMO e DMO foram atenuadas quando interpretadas pelo 
tamanho corporal, dada pela estatura. No entanto, os escores 
permaneceram negativos demonstrando reduzida massa óssea na 
população infectada.  

Esses achados são bastante preocupantes, uma vez que valores 
reduzidos de massa óssea tendem a continuar reduzidos. Um estudo 
recente demonstrou que após três anos de acompanhamento, 70% de 
crianças e adolescentes saudáveis com baixa massa óssea para a idade 
permaneceram com escore-z abaixo de -1 dp (159). Em uma coorte de 
adultos infectados, foi encontrada progressão de 27% dos indivíduos 
para osteopenia e osteoporose durante dois anos, sendo que a 
proporção aumentou expressivamente em um período de cinco anos 
(160). Deve ser dada atenção aos casos de massa óssea reduzida, pois 
na infância na infância e adolescência ocorrem o maior acréscimo 
mineral ósseo e interrupções no desenvolvimento natural desse 
processo podem determinar riscos de osteoporose precoce na vida 
adulta.  

A infecção pelo HIV e a resposta do hospedeiro estão envolvidos 
nas alterações da massa óssea. No presente estudo foram observadas 
três análises que sustentam essa hipótese: 1) O nadir do linfócito TCD4+ 
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apresentou correlação parcial positiva com o z-CMOsubtotal/estatura, 2) A 
mediana da carga viral HIV RNA demonstrou correlação parcial inversa 
com o diâmetro do fêmur e tendências com o CMO subtotal e total, e 
3) A mediana de linfócitos TCD8+ apresentou correlação parcial positiva 
com o z-DMOtotal, mesmo com ajuste para as variáveis de confusão. 
Essas análises sugerem que quanto menor a proliferação do HIV, 
menor o efeito deletério cumulativo, concomitantemente, menor 
impacto nos níveis de linfócito TCD4+. Além disso, a resposta citotóxica 
elevada e possivelmente eficiente permite que o organismo tenha 
condições adequadas para o acréscimo mineral ósseo durante o 
desenvolvimento físico. 

Os resultados em relação ao nadir do linfócito TCD4+ corroboram 
outros estudos na população adulta, onde sujeitos com níveis baixos de 
nadir de linfócito TCD4+ possuem risco de reduções superiores a 5% na 
massa óssea em infectados pelo HIV virgens de tratamento (161), e 
risco independente de osteopenia/osteoporose em mulheres 
infectadas pelo HIV (162). Poucas pesquisas utilizaram a medida do 
linfócito TCD4+ de forma contínua em crianças e adolescentes. Os 
dados do presente estudo concordam com Zamboni et al. (10) que 
verificaram uma relação positiva entre DMO e linfócitos TCD4+. 
Entretanto, divergem dos achados de Arpadi et al. em estudo com pré-
púberes (28), onde não foi observada relação entre essas variáveis. No 
presente estudo, a relação entre ao nadir do linfócito TCD4+ e z-
CMOsubtotal/estatura foi evidente após controlar os efeitos de variáveis de 
confusão (biológicas, demográficas e comportamentais), assim como, o 
escore-z compara a indivíduos saudáveis específicos para sexo, 
cor/raça e estatura do NHANES. Esses ajustes tornam mais clara a 
relação entre as variáveis, fato que pode não ser observado em outros 
estudos. 

Os dados indicam a relação inversa entre mediana de HIV RNA e 
diâmetro do fêmur, assim como foi verificada nos parâmetros de CMO 
total e subtotal. Estudos transversais demonstram que a presença do 
HIV promove redução na massa óssea. Esse fato foi apontado em 
homens com infecção aguda pelo HIV, quando foi verificado que o 
aumento da carga viral estava inversamente relacionado com escore-t 
do quadril (163). No mesmo sentido, a carga viral de HIV RNA elevada 
foi observada como um preditor independente de 
osteopenia/osteoporose (164). Em crianças, Arpadi et al. não 



86 
 

observaram correlações significantes entre carga viral HIV RNA e massa 
óssea e justificam o fato pela utilização de apenas uma medida atual da 
carga viral, não considerando um efeito cumulativo da infecção (28). 

Existem algumas demonstrações de como o HIV pode afetar a 
massa óssea. Em modelo animal, ratos HIV-1 transgênicos apresentam 
massa óssea reduzida comparada aos controles. A remodelação óssea é 
induzida pela alta atividade do C-telopeptídeo terminal de colágeno e 
pelo aumento do número de osteoclastos dada a alta atividade do 
ligante do receptor ativador de NFkB (165). As análises “in vitro” 
demonstram que proteínas específicas do HIV interferem na habilidade 
de células-tronco mesenquimais em se tornarem osteoblastos, além de 
reduzir secreção de moléculas regulatórias e atividade de fatores de 
transcrição dos osteoblastos (166). Em crianças, evidências sugerem 
que o HIV pode reforçar a produção de interleucina-6, que pelo fator 
autócrino/parácrino, pode estimular a formação e atividade de 
osteoclastos e reduzir a produção de IGF-1, este último relacionado à 
formação da massa óssea (10, 154). 

Os linfócitos T citotóxicos, em geral CD8+, têm capacidades líticas 
e são críticos no reconhecimento e eliminação de células próprias 
alteradas (células infectadas por vírus e células tumorais), além da 
habilidade de reconhecer quase qualquer célula no corpo que 
apresente um antígeno-específico (48). De fato, é reconhecido o papel 
dos linfócitos citotóxicos no controle da replicação do HIV, com 
substancial impacto na progressão da doença, uma vez que a infecção 
está estabelecida (53). No presente estudo, foi observada relação 
positiva entre a mediana de linfócitos TCD8+ e o z-DMOtotal. Pode-se 
sugerir que haja um efeito protetor sobre a massa óssea pelos níveis 
elevados de linfócitos TCD8+, além de considerar que a maioria dos 
sujeitos da amostra apresenta imunocompetência. Níveis elevados de 
linfócitos TCD8+ são encontrados na infecção pelo HIV e consistem num 
importante marcador prognóstico (167). No entanto, há evidências de 
elevada capacidade proliferativa de linfócitos TCD8+ em naturais 
controlares do HIV (168). Também é necessário considerar a 
possibilidade da presença do HIV promover uma estimulação excessiva 
no sistema imune, gerando células de memória aberrantes devido à 
cronicidade da apresentação do antígeno (38, 66). 

O uso de PI na HAART sugeriu um impacto negativo na massa 
óssea em duas análises distintas, independente de fatores biológicos, 
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comportamentais e do tempo de HAART. Esse achado corrobora 
parcialmente com os resultados de Zuccotti et al. (97) que também 
evidenciaram reduções significantes no CMO da coluna lombar nos 
sujeitos que utilizam PI na HAART, porém naqueles que recebiam dose 
plena de RTV. No presente estudo, 25/26 sujeitos que utilizavam PI na 
HAART recebiam dose parcial de RTV adicionada ao Lopinavir (LPV/r), 
porém esse PI não demonstrou reduções significantes nas análises de 
Zuccotti et al. (97). Os sujeitos do presente estudo que recebiam PI 
também utilizam de d4T e TDF (3/26 e 5/ 26, respectivamente), que 
são citados na literatura como moduladores de reduções na massa 
óssea (95-97). Esses medicamentos estavam presentes somente na 
HAART com inclusão de PI, portanto, pode-se supor que as reduções 
encontradas no grupo que utiliza PI na HAART comparadas ao grupo 
NRTI+NNRTI, podem ter sido influenciadas pelos três antirretrovirais 
em questão (LPV/r, d4T e TDF), ao passo que, a análise para efeito 
individual não pode ser verificada. 

O efeito deletério dos PI’s diretamente sobre as células ósseas 
foi demonstrado em alguns estudos pela alteração na atividade de 
osteoblastos. A desregulação da expressão gênica que induz a atividade 
inflamatória local, provocando redução da atividade dos osteoblastos, 
foi associada à exposição ao RTV (169). O LPV/r foi relacionado à 
redução na expressão gênica e atividade da enzima fosfatase alcalina 
dos osteoblastos e diminuição do depósito de cálcio (170). No entanto, 
o uso de PI pode conduzir a reduções na massa óssea pelo aumento da 
atividade dos osteoclastos. Nesse sentido, um estudo atribuiu o efeito 
individual do RTV na remodelação óssea por aumento de 18% de 
excreção de cálcio (170). 

Não foram encontradas diferenças na massa óssea em relação 
aos estágios de evolução clínica dos sintomas da infecção pelo HIV, 
confirmando os achados de outros estudos (26, 30, 99). Porém, os 
resultados discordam de Jacobson et al. que verificaram os estágio B e 
C associados a reduzida DMO, e de Stagi et al. (154) que demonstraram 
prejuízos na qualidade  e metabolismo ósseos em crianças com 
manifestações clínicas severas. No presente estudo, houve a 
necessidade de dividir o grupo pelos sistemas de classificação da 
infecção pelo HIV adotados pelo CDC. Em crianças (<13 anos) a 
classificação imunológica e dos sintomas clínicos é mutuamente 
exclusiva (68), porém, em adolescentes (>13 anos) elas são 
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complementares, sendo preponderante a condição imunológica em 
todos os estágios (67). Apesar dos sistemas classificarem os infectados 
pelo HIV de maneira semelhante, é mais coerente analisar os dados 
estratificados por cada definição. 

O grupo com imunossupressão severa comparado ao ausente de 
imunossupressão ou imunossupressão moderada, assim como, aqueles 
com atual imunossupressão moderada comparado ao atual ausente de 
imunossupressão não demonstraram diferenças significantes na massa 
óssea, corroborando com os resultados de Mora et al. (30). Sujeitos 
com carga viral HIV RNA indetectável não demonstraram diferenças na 
massa óssea comparado ao grupo com carga viral HIV RNA >50 
cópias/ml. Existe a possibilidade de não se observar efeito algum na 
massa óssea quando se considera apenas a medida recente dos 
parâmetros imunológicos e virológicos. Esses parâmetros apresentam 
rápida alteração, pois, são extremamente suscetíveis a intervenção 
com antirretrovirais, assim como no processo inverso, à falha 
virológica, pode aumentar significantemente os níveis de HIV RNA. A 
ISCD sugere que o monitoramento de alterações na massa óssea seja 
realizado a cada seis meses para que sejam verificadas diferenças 
significantes. Portanto, somente estudos longitudinais, que considerem 
efeitos cumulativos da infecção durante o crescimento e 
desenvolvimento, poderão, de maneira eficiente, inferir causa-efeito 
sobre a relação da massa óssea e infecção pelo HIV. 

O melhor modelo de regressão, que tem poder preditivo em 
explicar 85% da variação no z-DMOsubtotal, inclui como preditores a 
massa corporal, a estatura, a atividade física, o tempo de HAART e o 
uso de PI na HAART. Considerando que esses fatores são 
determinantes do z-DMOsubtotal, em média negativo, é possível definir 
estratégias nas intervenções para o aprimoramento da massa óssea 
baseando-se em diferentes estímulos mecânicos e fisiológicos. 

Em síntese, foi verificada uma grande proporção de sujeitos com 
reduzida massa óssea para a idade, independente do indicador de 
massa óssea utilizado. Esta redução está associada ao uso de PI na 
HAART. As relações positivas entre nadir do linfócito TCD4+ e z-
DMOsubtotal/estatura e entre o linfócito TCD8+ e z-DMOtotal sugerem que a 
preservação do sistema imunológico associado à imunocompetência 
contra a infecção pelo HIV está relacionada a elevados níveis de massa 
óssea. 
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3. Relação entre a quantidade e distribuição da gordura corporal e os 
parâmetros da infecção pelo HIV  

 
Resultados 

 
A gordura corporal total e regional foi mensurada pela DXA em 

48 sujeitos infectados pelo HIV. A partir do percentual gordura corporal 
total, foi calculado o escore-z específico para sexo, cor/raça, idade. Três 
sujeitos não possuem dados da mensuração da gordura pela DXA, 
porém, todos possuem medidas indiretas do acúmulo de gordura na 
região central. 

Adolescentes possuem maior quantidade de gordura corporal 
total (GCtotal) comparada as crianças (Tabela 14). O percentual gordura 
corporal total (%GCtotal) e o escore-z do percentual de gordura corporal 
total para idade (z-%GC) não diferiu entre as idades. O sexo feminino 
tem maior GCtotal e %GCtotal quando comparado ao sexo masculino. O z-
%GC permitiu verificar escores negativos, abaixo de -1 dp para o grupo, 
sendo que o sexo masculino possui valores inferiores comparado ao 
sexo feminino. Entre os infectados pelo HIV, 20,8% possuem z-%GC 
abaixo de -2 dp, enquanto, o sexo masculino possui uma maior 
proporção de sujeitos com z-%GC abaixo de -2 dp comparado ao sexo 
feminino (χ2=2,291; p=0,130), mas não há diferença nas proporções 
entre as idades (χ2=0,148; p=0,700).  Se considerarmos aqueles que 
possuem z-%GC abaixo de -1 dp, para todo o grupo, o percentual sobre 
para 54,1%. A Figura 7 demonstra a prevalência de z-%GC por 
diferentes estratos.  

Na distribuição da gordura corporal, adolescentes tem maior 
gordura corporal do tronco (GCtronco) e perímetro da cintura quando 
comparado as crianças, enquanto, a razão de dobras cutâneas do 
tronco pelas extremidades (RTEDC) é similar entre os grupos. O sexo 
feminino demonstra valores de GCtronco superiores ao sexo masculino, 
mas não de RTEDC  e de perímetro da cintura. 
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Tabela 14. Parâmetros da gordura corporal de crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Massa Gorda 

Infectados pelo HIV 

Crianças Adolescentes F p Masculino Feminino F p Total 

 Média (desvio-padrão) 

GCTotal*, (kg) 
6,30 

(1,78) 
10,09  
(5,52) 

9,843 0,003 
6,93 

(3,26) 
11,51 
(5,74) 

23,040 <0,001 
9,23 

(5,16) 

GCTotal, (%) 
23,49 
(4,89) 

22,79  
(9,41) 

0,136 0,714 
17,21 
(5,46) 

28,70 
(7,11) 

25,173 <0,001 
22,95 
(8,54) 

GCtronco*, (kg) 
2,24 

(0,78) 
3,98  

(2,33) 
12,506 0,001 

2,65 
(1,34) 

4,51 
(2,51) 

23,124 <0,001 
3,58 

(2,20) 
z-%GC, 
(escore-z) 

-1,04 
(0,70) 

-1,02  
(1,60) 

0,142 0,708 
-1,54 
(1,36) 

-0,51 
(1,03) 

5,415 0,025 
-1,03 
(1,30) 

RTEDC*, (s/u) 
0,91 

(0,26) 
0,92  

(0,27) 
0,018 0,895 

0,86 
(0,27) 

0,98 
(0,25) 

2,872 0,097 
0,92 

(0,27) 
Perímetro da 
Cintura, (cm) 

56,29 
(4,35) 

64,98  
(6,04) 

22,242 <0,001 
63,24 
(7,47) 

62,63 
(6,09) 

0,219 0,642 
62,94 
(6,77) 

Análise de covariância entre crianças e adolescentes ajustada pelo sexo; Análise de Covariância entre sexos ajustada pela idade óssea e 
estatura; *Normalizados por meio de transformação matemática (log10). GCtotal: Gordura corporal; GCtronco: Gordura do tronco; z-%GC: 
Escore-z do percentual de gordura corporal total para idade: RTEDC: Razão de dobras cutâneas do tronco por extremidades; s/u: sem 
unidade.
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Figura 8. Categorias de z-%GC, grupo inteiro e estratos pelo sexo e 
idade, Florianópolis, 2010, Brasil. 

 
Na análise bivariada foram encontradas relações significantes 

entre massa gorda e as variáveis de controle: A GCtotal, GCtronco e RTEDC 
com a idade óssea (r=0,59; r=0,65; r=0,45; p<0,001, respectivamente) e 
o IMC  (r=0,75; r=0,80; r=0,52; p<0,001, respectivamente). Foi 
verificada uma relação inversa entre z-%GC, GCtotal e GCtronco com a 
atividade física (r= -0,34; r= -0,45; r= -0,43; p<0,05, respectivamente). O 
perímetro da cintura esteve associado somente a medida da GCtronco (r= 
0,62; p<0,001). Foram observadas correlações positivas entre z-%GC, 
GCtotal, GCtronco e a ingestão de energia total (r=0,21; r=0,25; r=0,24; 
p<0,15, respectivamente). 

z-%GC 
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A relação entre a massa gorda e os parâmetros laboratoriais 
recentes da infecção pelo HIV é demonstrada pela relação inversa 
entre o z-%GC e a GCtotal com o linfócito TCD4+ (r= -0,29 e r= -0,29; 
p<0,05, respectivamente) e pela relação inversa entre o z-%GC, GCtotal e 
GCtronco com o linfócito TCD8+ (r= -0,47; r= -0,41 e r= -0,36; p<0,01, 
respectivamente). Não foi observada relação significante entre a massa 
gorda e carga viral HIV RNA (z-%GC, GCtotal, GCtronco e %GC- r=0,19; 
r=0,17; r=0,11; ; r=0,15; p>0,05, respectivamente). A RTEDC não 
demonstrou nenhuma relação significante com medidas atuais de 
linfócitos TCD4+, linfócitos TCD8+ e carga viral HIV RNA (r=0,04; r=-0,07; 
r=-0,01; p>0,05, respectivamente). 

Considerando os dados que representam o período de quatro 
anos, o linfócito TCD8+ demonstrou relação inversa com o z-%GC, 
GCtotal, %GC e GCtronco, nos parâmetros de mediana (r= -0,45; r= -0,42; 
r= -0,36; r= -0,38; p<0,01), nadir (r= -0,40; r= -0,34; r= -0,31; ; r= -0,31; 
p<0,05) e zênite (r= -0,40; r= -0,39; r= -0,38; r= -0,33; p<0,05). A 
mediana do linfócito TCD4+ apresentou uma relação inversa não 
significante com o z-%GC e a GCtotal (r= -0,25; p=0,085 e  r= -0,25; 
p=0,088, respectivamente), assim como o zênite da mesma medida (r= 
-0,25; p=0,081 e  r= -0,25; p=0,086, respectivamente). O zênite de carga 
viral HIV RNA apresentou uma relação inversa com a GCtronco (r= -0,30; 
p<0,05). Os parâmetros nadir e mediana da carga viral HIV RNA não 
apresentaram correlações significantes com o z-%GC, GCtotal, %GC e 
GCtronco (r= 0,02 a r=0,12; e r= - 0,02 a r= -0,14, respectivamente). 

A análise de covariância permitiu verificar que sujeitos do 
estágio de evolução clínica B e C possuem um z-%GC inferiores aos 
sujeitos do estágio N e A (Tabela 15), independente da idade óssea, 
estatura, atividade física e ingestão de energia e tempo de HAART. O 
mesmo não foi observado na classificação para maiores de 13 anos, 
estágios 1 e 2 vs estágio 3 (-0,75 vs -1,12; F= 0,152; p=0,703). Não se 
verificou diferenças significantes no z-%GC, após os ajustes pelas 
variáveis de controle (idade óssea, estatura, atividade física e ingestão 
de energia e tempo de HAART), nas análises da presença de PI na 
HAART vs ausência de PI na HAART (-1,06 vs -1,07; F= 0,001; p=0,977), 
carga viral indetectável vs carga viral acima de 50 cópias/ml (-1,21 vs -
0,84; F= 0,715; p=0,404), ausência e imunossupressão moderada vs 
imunossupressão severa (-1,03 vs -1,19; F= 0,124; p=0,727), e atual 
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ausência de imunossupressão vs atual imunossupressão moderada (-
1,32 vs -0,61; F= 3,087; p=0,088). 

 
Tabela 15. Análise de covariância do z-%GC para menores de 13 anos 
com diferentes estágios de evolução dos sintomas clínicos da infecção 
pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

 Infectados pelo HIV    

z-%GC 
Estágios N e 

A (n=12)  
Estágios B e 

C (n=10)  
F p 

     
Média Bruta (EP) -0,79 (0,30) -1,46 (0,35) 2,049 0,166 
Intervalo de Confiança -1,42; -0,16 -2,20; -0,72   
Média Ajustada (EP) -0,70 (0,26) -1,73 (0,29) 6,047 0,027 
Intervalo de Confiança -1,27; -0,13 -2,36; -1,11   

Análise de covariância ajustada pela idade óssea, estatura, atividade física, 
ingestão de energia e tempo de HAART. z-%GC: Escore-z do percentual de 
gordura total para idade; HAART: Terapia antirretroviral de alta atividade; EP: 
Erro padrão 

 
Em relação à RTEDC, não foram observadas diferenças 

significantes da presença de PI na HAART vs ausência de PI na HAART 
(0,860 vs 0,960; F=1,251; p=0,272), ausência e imunossupressão 
moderada vs imunossupressão severa (0,907 vs 0,880; F=0,066; 
p=0,799), atual ausência de imunossupressão vs atual imunossupressão 
moderada (0,932 vs 0,851; F=0,842; p=0,366), estágios 1 e 2 vs estágio 
3 (0,982 vs 0,932; F=0,054; p=0,822), estágio B e C vs estágios N e A 
(0,827 vs 0,890; F=0,334; p=0,572), carga viral indetectável vs carga 
viral acima de 50 cópias/ml (0,883 vs 0,927; F=0,214; p=0,647), após os 
ajustes pelas variáveis de controle (idade óssea, estatura, atividade 
física e ingestão de energia e tempo de HAART).  

A construção dos modelos de regressão permitiu verificar que a 
mediana do linfócito TCD8+ possui relação inversa com o z-%GC, a 
correlação parcial permaneceu significante até a entrada do terceiro 
bloco de variáveis de controle (Tabela 16). O zênite da carga viral HIV 
RNA não demonstrou relação significante após os ajustes pelas 
variáveis de controle. A mediana do linfócito TCD4+ apresentou relação 
inversa com o z-%GC (Tabela 17). O melhor modelo de regressão 
explicou 35,1% das variações no z-%GC, tendo como variáveis 



94 
 

preditoras a massa corporal, estatura, atividade física, ingestão de 
energia e o tempo de HAART (Tabela 18). 
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Tabela 16. Modelos de regressão linear para predição das variações no z-%GC por meio da mediana do linfócito TCD8

+
, 

ajustado por variáveis de confusão, em crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variável Dependente Infectados pelo HIV 
z-%GC   

 Parâmetro da infecção Modelo de regressão 

Variável Independente β* RParcial** p
+
 R R

2
Ajustado EPE p

++
 

        
1 

Mediana linfócito TCD8
+
; -3,629 -0,45 0,001 0,45 0,19 1,175 0,001 

2
 Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; estatura -3,265 -0,42 0,004 0,48 0,18 1,160 0,009 

3
 Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; estatura; 

renda escolaridade do responsável; 
-2,576 -0,32 0,034 0,53 0,19 1,149 0,015 

4
 Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; estatura; 

renda escolaridade do responsável; atividade física; 
ingestão de energia total 

-2,397 -0,29 0,072 0,57 0,14 1,182 0,035 

5
 Mediana linfócito TCD8

+
; idade óssea; estatura; 

renda escolaridade do responsável; atividade física; 
ingestão de energia total; tempo de HAART; uso de PI 
na HAART 

-1,496 -0,18 0,312 0,62 0,20 1,183 0,051 

Modelos de regressão linear simples
1
 e ajustado

2-5
; Entrada das variáveis (método Enter): Bloco 1: Idade óssea e estatura; Bloco 2: 

Renda e escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: Atividade física e ingestão de energia total; Bloco 4: Tempo de HAART e uso de PI na 
HAART. *Coeficiente Beta da mediana do linfócito TCD8

+
 em cada modelo; **Coeficiente de correlação parcial entre a mediana do 

linfócito TCD8
+
 e o z-%GC em cada modelo; 

+
Significância da mediana do linfócito TCD8

+
 em cada modelo; 

++
 Significância do modelo de 

regressão múltipla. z-%GC: Escore-z do percentual de gordura corporal total para idade; EPE: Erro padrão de estimativa. HAART: 
Terapia antirretroviral de alta atividade; PI: Inibidor de Protease. 
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Tabela 17. Modelos de regressão linear para predição das variações no z-%GC por meio da mediana do linfócito TCD4

+
, 

ajustado por variáveis de confusão, em crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variável Dependente Infectados pelo HIV 
z-%GC   

 Parâmetro da infecção Modelo de regressão 

Variável Independente β* RParcial** p
+
 R R

2
Ajustado EPE p

++
 

        
1 

Mediana do linfócito TCD4
+
; -1,875 -0,25 0,085 0,25 0,04 1,275 0,085 

2 
Mediana do linfócito TCD4

+
; idade óssea; estatura; -2,283 -0,32 0,034 0,40 0,10 1,211 0,052 

3
 Mediana do linfócito TCD4

+
; idade óssea; estatura; 

renda e escolaridade dos responsáveis; 
-2,237 -0,33 0,033 0,53 0,20 1,148 0,015 

4
 Mediana do linfócito TCD4

+
; idade óssea; estatura; 

renda e escolaridade dos responsáveis; atividade 
física; ingestão de energia 

-1,866 -0,27 0,107 0,56 0,18 1,192 0,045 

5
 Mediana do linfócito TCD4

+
; idade óssea; estatura; 

renda e escolaridade dos responsáveis; atividade 
física; ingestão de energia; tempo de HAART; uso de 
PI na HAART 

-1,383 -0,19 0,283 0,62 0,21 1,180 0,049 

Modelos de regressão linear simples
1
 e ajustado

2-5
; Entrada das variáveis (método Enter): Bloco 1: Idade óssea e estatura; Bloco 2: 

Renda e escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: Atividade física e ingestão de energia; Bloco 4: Tempo de HAART e uso de PI na HAART. 
*Coeficiente Beta da mediana do linfócito TCD4

+
 em cada modelo; **Coeficiente de correlação parcial entre a mediana do linfócito 

TCD4
+
 e o z-%GC; 

+
Significância da mediana do linfócito TCD4

+
 em cada modelo; 

++
 Significância do modelo de regressão múltipla. z-

%GC: Escore-z do percentual de gordura corporal total para idade; EPE: Erro padrão de estimativa. HAART: Terapia antirretroviral de 
alta atividade; PI: Inibidor de Protease. 
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Tabela 18. Modelo de regressão linear de melhor poder preditivo das 
variações no z-%GC em crianças e adolescentes infectados pelo HIV, 
Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variável 
Dependente 

Infectados pelo HIV 

z-%GC 
   

Modelo de regressão linear múltipla 

Variável 
Independente 

β* RParcial** EPE R R
2

Ajustado p 

   1,068 0,656 0,351 0,001 

Constante 15,626      

Massa corporal, 
(kg) 

0,129 0,511     

Estatura, (cm) -0,090 -0,470     

Atividade física, 
(passos/dia) 

-0,932 -0,395     

Ingestão de 
energia, 
(calorias/dia) 

0,00027 0,244     

Tempo de 
HAART, (anos) 

-0,129 -0,390     

Modelos de regressão linear múltipla; Entrada das variáveis (método Backward, 
retirada de variáveis p≤0,20): Bloco 1: idade óssea, massa corporal, estatura e 
diâmetro do fêmur; Bloco 2: renda e escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: 
atividade física e ingestão de energia total; Bloco 4: tempo de HAART e uso de PI na 
HAART. *Coeficiente Beta; **Coeficiente de correlação parcial. z-%GC: Escore-z do 
percentual de gordura corporal total para idade; EPE: Erro padrão de estimativa; 
HAART: Terapia antirretroviral de alta atividade. 
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Discussão 

 
No presente estudo foi observado z-%GC médio abaixo de -1dp 

comparado a mediana de pares saudáveis do NHANES e 1/5 dos 
sujeitos com z-%GC inferior a -2 dp, sendo mais pronunciada no sexo 
masculino. Esses achados apontam para um perfil de baixa reserva de 
gordura corporal relacionada à infecção pelo HIV, consistente com os 
resultados de outras investigações transversais e longitudinal, 
observados tanto no período anterior a HAART (13) e como 
recentemente (14, 17). 

Um estudo longitudinal que não observou diferenças na GCtotal 
entre infectados e pares saudáveis (19), porém, foram relatadas 
reduções nas pernas e aumento nos braços e tronco, indicando o 
processo de redistribuição da gordura corporal. Além disso, apesar dos 
autores terem eliminado fatores de confusão ao realizarem análises 
estratificadas pela idade e etnia, não foram calculados escores-z 
baseados em uma referência adequada e representativa, que poderia 
ilustrar melhor as diferenças relacionadas à infecção. Esse fato pode, 
pelo menos parcialmente, justificar a ausência de reduzidos escores de 
gordura corporal em infectados no estudo em questão. 

Como esperado, os adolescentes demonstraram níveis de GCtotal 
superiores as crianças, bem como, as meninas tiveram GCtotal superior 
aos meninos (81). O resultado chama a atenção sobre as meninas 
possuírem maior GCtronco comparado aos meninos, pois é independente 
da estatura e idade óssea, ou seja, permanece após o controle do 
efeito alométrico ou do desenvolvimento físico. Esse fato diverge da 
literatura em saudáveis (79) e infectados pelo HIV (40), porém, foi 
observado em um estudo de seguimento por dois anos (19) além disso, 
o European Paediatric Lipodyrophy Group (21)  relatou que o sexo 
feminino tem maiores chances de apresentar alguma redistribuição da 
gordura. O acúmulo de gordura na região central é frequentemente 
referenciado em infectados pelo HIV, em análises que empregam 
critério objetivo (16, 19) e clínico (21, 24), concomitante à redução da 
gordura corporal das extremidades (19). 

Diversos estudos têm demonstrado associação da redistribuição 
da gordura corporal com o início da puberdade em crianças e 
adolescentes infectados (19, 21, 23, 40). Em análise complementar, 
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confirmou-se a relação significante entre RTEDC e idade óssea somente 
no sexo masculino (r=0,51; p<0,01; feminino: r=0,35; p=0,115), o que 
sugere um acúmulo de gordura na região central com avanço da idade 
biológica nos meninos, consistente com a literatura para crianças 
saudáveis (79). As investigações sugerem que o início da puberdade, 
em infectados pelo HIV, pode desempenhar um processo progressivo e 
gradual nas alterações na gordura corporal, acompanhada por 
alterações metabólicas (21, 23, 171). Apesar do processo patogênico da 
redistribuição da gordura estar pouco esclarecido, tais alterações 
podem ser produto da infecção pelo HIV por si e pelo uso de 
antirretrovirais. Em sujeitos com infecção pelo HIV pela transmissão 
vertical, a idade também representa tanto o tempo de infecção pelo 
HIV  quanto o uso de antirretrovirais. Porém, neste estudo não foi 
encontrada relação significante entre o tempo de HAART e RTEDC ou 
GCtronco ajustados pela idade óssea (r= -0,10 e r= -0,09; p>0,05; 
respectivamente). 

Evidências sugerem que os mecanismos fisiológicos responsáveis 
pela redistribuição da gordura corporal são diferentes para o processo 
de lipoatrofia e lipohipertrofia (6). A redução de gordura nas 
extremidades tem sido relacionada ao uso de d4T e AZT (ambos 
NRTI’s); esses medicamentos inibem da síntese de DNA mitocondrial 
levando a disfunção e apoptose nos adipócitos (172-174). Em análise 
complementar, verificou-se uma correlação não significante de 
usuários de AZT demonstrarem médias ajustadas de DCtr inferiores 
quando comparados aos sujeitos que não utilizavam o antirretroviral 
em questão (8,6 vs 10,2; F= 2,617; p=0,115). Considerando o z-%GC, 
apesar das médias ajustadas apontarem para redução em usuários de 
AZT comparado aos que não utilizam (-1,21 e -0,66, respectivamente), 
não foi verificada diferença significante. O pequeno número de sujeitos 
que utilizam d4T impossibilitou a execução das análises. Tem sido 
relatado que alguns PI’s podem potencializar o efeito dos NRTI’s no 
processo de lipoatrofia, além de fatores do hospedeiro do HIV tais 
como sexo masculino (6). Assim, o pronunciado afastamento de z-%GC 
da mediana nos meninos do presente estudo corrobora o achado na 
literatura. De fato, uma grande investigação transversal verificou 
redução significante da gordura das extremidades em infectados 
comparados aos seus pares saudáveis, independente da inclusão de PI 
na HAART (17).  
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Foi observado que sujeitos com sintomas clínicos mais graves 
(estágios B e C) possuem z-%GC inferior comparado aos sujeitos 
assintomáticos e com sintomas leves (N e A). Esses dados podem ser 
justificados pela influência do próprio HIV no progresso da infecção, e 
consequentemente, na alteração da gordura corporal. Além do efeito 
colateral dos antirretrovirais, tem sido postulado que produtos gênicos 
do HIV promovem prejuízos à mitocôndria. A proteína viral gp120 pode 
induzir apoptose em diferentes tipos de células, assim como Tat e 
proteína viral R promovem destruição da mitocôndria pelo aumento da 
permeabilidade celular e indução à apoptose. A protease viral pode 
também induzir à morte celular pela liberação do citocromo-c. A 
alteração na produção de citocinas pró-inflamatórias, desencadeada 
pelo HIV, também pode afetar negativamente as funções mitocondriais 
pelas suas funções destrutivas. O aumento de TNF-α e interferon-γ 
pode causar apoptose, inibição da síntese de DNA, e liberação do 
citocromo-c.  

Foi encontrada uma relação inversa entre a mediana de 
linfócitos TCD4+ e o z-%GC. Além de outra análise complementar 
demonstrar a tendência de relação inversa entre o nadir do linfócito 
TCD4+ e a DCtr (r= -0,24; p=0,090) e positiva com o RTEDC (r= 0,27; 
p=0,062) (175), esta última relação foi evidenciada em estudo recente 
(14). Foi observada também uma redução, não significante, no z-%GC 
nos sujeitos que utilizam PI na HAART, naqueles que atualmente não 
possuem imunossupressão e que possuem níveis indetectáveis de HIV 
RNA. Dessa forma, é possível supor que os sujeitos que apresentam 
preservação/reestruturação imunológica, por conta da efetividade de 
antirretrovirais, e seus possíveis efeitos colaterais morfológicos, exibem 
um processo de redistribuição da gordura corporal e redução da 
gordura corporal total. 

Além disso, a atividade citotóxica parece ter uma relação com 
baixos níveis de gordura corporal. A mediana do linfócito TCD8+ 
demonstrou relação inversa com o z-%GC, independente de fatores 
biológicos e sócio-demográficos. Pode-se sugerir que existe uma 
persistente atividade citotóxica protetora em sujeitos com menor z-
%GC, pois, elevados níveis de linfócito TCD8+ não foram mediados pelo 
estímulo do HIV pela apresentação do antígeno (relação entre mediana 
de carga viral HIV RNA e mediana de linfócito TCD8+, r=0,06; p=0,677). 
O fato de mais da metade dos sujeitos possuir carga viral HIV RNA 
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indetectável e somente dois acima >10.000 cópias/ml reforçam esta 
idéia. Além disso, as medidas mais recentes de linfócito TCD8+ e CD4+ 
demonstram relação inversa com o z-%GC, sugerindo a 
imunocompetência, observada também em naturais controladores da 
infecção pelo HIV (168). Deve-se considerar a possibilidade de um 
aumento de células de memória aberrantes devido à cronicidade de 
apresentação do antígeno, pois, não foram avaliadas subpopulações 
dos linfócitos T. 

O melhor modelo de regressão explicou 35% das variações no z-
%GC a partir das variáveis de estatura, massa corporal, atividade física, 
ingestão de energia e tempo de HAART. Esses resultados são 
consistentes ao observar o sentido de relação de cada variável (Tabela 
18), pois, comumente, o aumento na estatura promove redução na 
gordura corporal total por um efeito alométrico, assim como, elevados 
níveis de atividade física estão inversamente relacionados com a 
gordura pela oxidação da gordura como substrato energético . O tempo 
de HAART pode representar a redução na massa gorda por conta do 
efeito contínuo dos antirretrovirais sobre os adipócitos. Neste grupo, as 
alterações na ingestão de energia parecem estar relacionadas a ínfimas 
mudanças na massa gorda. A redistribuição e redução da gordura 
corporal continuam sendo alvo de diversas investigações, como o 
processo patogênico é complexo, é possível que outros mecanismos 
explanatórios permaneçam desconhecidos. 

Em suma, pode-se verificar que os sujeitos infectados pelo HIV 
apresentam baixas reservas de gordura corporal, especialmente no 
sexo masculino. Sujeitos infectados com estágios mais graves de 
evolução clínica demonstram reduzido z-%GC. Aparentemente, o 
quadro de imunocompetência e preservação do sistema imunológico 
estão relacionados à baixa reserva de gordura corporal. Apenas 
tendências (resultados não significantes) indicam lipoatrofia nos 
usuários de AZT na HAART. Sujeitos com elevado nadir de linfócito 
TCD4+ também apresentam acúmulo de gordura na região do tronco. O 
sexo feminino demonstra um acúmulo de gordura na região do tronco, 
que não está associado ao desenvolvimento físico. Considerando o 
efeito modulador da dieta e atividade física nas modificações no estilo 
de vida, as intervenções interdisciplinares podem ter um papel 
importante para minimizar os efeitos do tratamento e infecção pelo 
HIV. 
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4. Relação entre a massa muscular esquelética e os parâmetros da 
infecção pelo HIV  

 
Resultados 

 
As informações sobre a massa muscular esquelética são 

representadas pela MIGO, escore-z da razão da massa livre de gordura 
pelo quadrado da estatura para a idade (z-MLG/estatura2) e AMB 
(Tabela 19). Os adolescentes apresentaram valores superiores às 
crianças em todos os parâmetros de massa muscular esquelética, 
independente do sexo. O sexo masculino demonstrou valores 
superiores de MIGO comparado ao sexo feminino, independente da 
idade e estatura. Foi encontrado z-MLG/estatura2 negativo em todas as 
estratificações, ou seja, menor massa muscular esquelética de 
infectados pelo HIV quando comparados aos jovens saudáveis do 
NHANES, da mesma idade, sexo e etnia. Os adolescentes possuem z-
MLG/estatura2 negativos inferiores, comparados as crianças. A Figura 8 
detalha sobre as categorias de z-MLG/estatura2 em diferentes estratos. 
São observados 12,5% de sujeitos com z-MLG/estatura2 abaixo de -2 
dp, apesar do sexo feminino e os adolescentes apresentarem 
proporções aparentemente superiores de casos com z-MLG/estatura2 
abaixo de -2 dp comparados ao sexo masculino e às crianças, 
respectivamente, não foram observadas diferenças significantes 
(χ2=1,696; p=0,193 e χ2=0,824; p=0,364, respectivamente). Não foram 
observadas diferenças entre sexos na medida indireta de reservas 
protéicas, mensurada pela AMB. 
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Tabela 19. Massa muscular esquelética de crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Massa Muscular 
Esquelética 

Infectados pelo HIV 

Crianças Adolescentes F P Masculino Feminino F p Total 

 Média (desvio-padrão) 

MIGOtotal*, (kg) 
19,58 
(3,50) 

31,84  
(9,19) 

28,062 <0,001 
32,31 

(11,44) 
25,76 
(6,30) 

21,387 <0,001 
29,03 
(9,72) 

MIGOinferior*, (kg) 
5,96 

(1,27) 
10,58  
(3,69) 

28,614 <0,001 
10,95 
(4,54) 

8,10 
(2,24) 

24,059 <0,001 
9,52 

(3,82) 

MIGOapendicular*, 
(kg) 

7,85 
(1,65) 

13,80  
(4,74) 

28,324 <0,001 
14,27 
(5,84) 

10,60 
(2,90) 

24,127 <0,001 
12,44 
(4,92) 

z-MLG/estatura
2
, 

(escore-z) 
-0,24 
(0,57) 

-0,98  
(0,83) 

7,595 0,008 
-0,68 
(0,69) 

-0,94 
(0,95) 

1,500 0,227 
-0,81 
(0,83) 

AMB*, (cm
2
) 

19,61 
(3,38) 

30,23  
(8,46) 

23,388 <0,001 
27,76 
(9,15) 

27,70 
(8,62) 

1,055 0,310 
27,73 
(8,81) 

Análise de covariância entre crianças e adolescentes ajustada pelo sexo; Análise de covariância entre os sexos ajustada pela idade e 
estatura;*Normalizados por meio de transformação matemática (log10). MIGOtotal: Massa isenta de gordura e osso total; MIGOinferior: 
Massa isenta de gordura e osso dos membros inferiores; MIGOapendicular: Massa isenta de gordura e osso dos membros inferiores e 
superiores; z-MLG/estatura

2
: Escore-z da razão da massa livre de gordura pelo quadrado da estatura para idade; AMB: Área muscular 

do braço. 
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Figura 9. Categorias de z-MLG/estatura2, grupo inteiro e estratos pelo 
sexo e idade, Florianópolis, 2010, Brasil. 

 
A análise bivariada de correlação demonstrou que o MIGOtotal, 

MIGOapendicular e AMB possuem uma relação positiva com a idade óssea 
(r=0,83; r=0,80; r=0,85; p<0,001). Foi evidente também a relação 
positiva com variáveis antropométricas como massa corporal, estatura 
e IMC (r= 0,94 a r= 0,67; p<0,05). A atividade física foi positivamente 
relacionada ao z-MLG/estatura2 (r= 0,29; p<0,05). A ingestão de energia 
total demonstrou uma relação positiva, não significante, com a AMB 
(r=0,26; p=0,076). Não foram observadas relações significantes entre a 
ingestão de proteína e massa muscular esquelética (MIGOtotal; 

z-MLG/estatura
2
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MIGOapendicular; AMB e z-MLG/estatura2 - r=0,02; r=0,01; r=0,07 r=0,06; 
p>0,05, respectivamente). 

Entre os parâmetros laboratoriais recentes da infecção pelo HIV, 
foi verificada uma relação positiva entre a medida absoluta e 
percentual dos linfócitos TCD8+ e o z-MLG/estatura2 (r=0,36 e r=0,29; 
p<0,05, respectivamente). Os linfócitos TCD4+ apresentaram uma 
relação positiva, não significante, com o z-MLG/estatura2 (r=0,27; 
p=0,060). Não foi verificada relação significante entre a carga viral e 
massa muscular esquelética (MIGOtotal; MIGOapendicular; AMB e z-
MLG/estatura2 - r=-0,05; r=-0,07; r=0,04 r=0,19; p>0,05, 
respectivamente). 

Foram observadas relações significantes entre os parâmetros 
laboratoriais da infecção pelo HIV que representam o período de 
quatro anos e a massa muscular esquelética. A mediana, nadir e zênite 
do linfócito TCD4+ apresentaram uma relação positiva com o z-
MLG/estatura2 (r=0,29; r=0,40; r=0,31, p<0,05, respectivamente). O 
zênite da carga viral HIV RNA demonstrou relação inversa com a AMB 
(r=-0,30; p<0,05). O nadir e zênite do linfócito TCD8+ apresentaram 
relação positiva com o z-MLG/estatura2 (r=0,30; r=0,29, p<0,05, 
respectivamente). 

Na análise multivariada, verificou-se que o nadir do linfócito 
TCD4+ tem uma relação positiva com o z-MLG/estatura2 (Tabela 20), a 
correlação parcial permaneceu significante após a entrada de todos os 
blocos de variáveis de controle. O zênite da carga viral não demonstrou 
relação significante com a AMB, após a entrada das variáveis de 
controle, sendo que o coeficiente de correlação parcial perdeu a 
significância com a entrada do primeiro bloco. O melhor modelo de 
regressão linear múltipla explicou 15,2% da variação do z-
MLG/estatura2, tendo como variáveis preditoras a idade óssea, massa 
corporal e tempo de HAART (Tabela 21). 

Não foram observadas diferenças significantes no z-
MLG/estatura2 entre os grupos estratificados por parâmetros da 
infecção pelo HIV nas análises de covariância. Após os ajustes pelas 
variáveis de idade óssea, atividade física, ingestão de proteína e tempo 
de HAART, as análises demonstraram que não existem diferenças 
significativas entre a presença de PI na HAART vs ausência de PI na 
HAART (-0,87 vs -0,75; F=0,175; p=0,678), carga viral indetectável vs 
carga viral >50 cópias/ml (-0,95 vs -0,59; F=1,351; p=0,253), ausência e 
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imunossupressão moderada vs imunossupressão severa (-0,73 vs -1,09; 
F=1,245; p=0,272), atual ausência de imunossupressão vs atual 
imunossupressão moderada (-0,77 vs -0,89; F=0,172; p=0,680), estágios 
de evolução dos sintomas clínicos, sendo estágio N e A vs B e C para 
crianças (-0,69 vs -0,64; F= 0,014; p=0,907), e estágio 1 e 2 vs 3 para 
adolescentes (-0,94 vs -1,00; F= 0,013; p=0,910). O mesmo padrão 
observado nas análises de covariância do z-MLG/estatura2 foi 
encontrado nas análises da AMB,  quando foram ajustadas pelo sexo, 
massa corporal, idade óssea, atividade física, ingestão de proteína e 
tempo de HAART.  
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Tabela 20. Modelos de regressão linear para predição das variações no z-MLG/estatura

2
 por meio do nadir do linfócito 

TCD4
+
, ajustado por variáveis de confusão, em crianças e adolescentes infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variável Dependente Infectados pelo HIV 
z- MLG/estatura

2
   

 Parâmetro da infecção Modelo de regressão 

Variável Independente β* RParcial
 
** p

+
 R R

2
Ajustado EPE p

++
 

        
1 

Nadir linfócito TCD4
+
; 1,491 0,403 0,004 0,403 0,144 0,772 0,004 

2 
Nadir linfócito TCD4

+
; idade óssea; 1,451 0,395 0,007 0,416 0,135 0,782 0,015 

3
 Nadir linfócito TCD4

+
; idade óssea; renda 

escolaridade dos responsáveis; 
1,505 0,402 0,007 0,426 0,103 0,796 0,072 

4
 Nadir linfócito TCD4

+
; idade óssea; renda 

escolaridade dos responsáveis; atividade física; 
ingestão de proteína 

1,722 0,450 0,004 0,498 0,126 0,803 0,085 

5
 Nadir linfócito TCD4

+
; idade óssea; renda 

escolaridade dos responsáveis; atividade física; 
ingestão de proteína; tempo de HAART; uso de PI na 
HAART 

1,507 0,371 0,028 0,485 0,050 0,824 0,293 

Modelos de regressão linear simples
1
 e ajustado

2-5
; Entrada das variáveis (método Enter): Bloco 1: Idade óssea; Bloco 2: Renda e 

escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: Atividade física e ingestão de proteína; Bloco 4: Tempo de HAART e uso de PI na HAART. 
*Coeficiente Beta do nadir do linfócito TCD4

+
 em cada modelo; **Coeficiente de correlação parcial entre o nadir do linfócito TCD4

+
 e o 

escore-z MLG/estatura
2
 para idade em cada modelo; 

+
Significância do nadir do linfócito TCD4

+
 em cada modelo; 

++
 Significância do 

modelo de regressão múltipla. z-MLG/estatura
2
: Escore-z da razão da massa livre de gordura pelo quadrado da estatura esperada para 

idade; EPE: Erro padrão de estimativa. HAART: Terapia antirretroviral de alta atividade; PI: Inibidor de Protease. 



109 
 

Tabela 21. Modelo de regressão linear de melhor poder preditivo das 
variações no z-MLG/estatura2 para idade em crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV, Florianópolis, 2010, Brasil. 

Variável 
Dependente 

Infectados pelo HIV 

z-MLG/estatura
2
 

   

Modelo de regressão linear múltipla 

Variável 
Independente 

β* R
2

 Parcial** EPE R R
2

Ajustado p 

   0,776 0,467 0,157 0,024 

Constante -0,305      

Idade Óssea, 
(anos) 

-0,260 -0,462     

Massa corporal, 
(kg) 

0,057 0,416     

Tempo de 
HAART, (anos) 

0,049 0,206     

Modelos de regressão linear múltipla; Entrada das variáveis (método Backward, 
retirada de variáveis p≤0,20): Bloco 1: idade óssea, massa corporal e diâmetro do 
fêmur Bloco 2: renda e escolaridade dos responsáveis; Bloco 3: atividade física e 
ingestão de protéina; Bloco 4: tempo de HAART e uso de PI na HAART. *Coeficiente 
Beta; **Coeficiente de correlação parcial.  z-MLG/estatura

2
: Escore-z da razão da 

massa livre de gordura pelo quadrado da estatura esperada para idade; EPE: Erro 
padrão de estimativa; HAART: Terapia antirretroviral de alta atividade. 
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Discussão 
 

No presente estudo, adolescentes demonstraram massa 
muscular superior às crianças, assim como, o sexo masculino 
apresentou níveis superiores de massa muscular ao feminino, como 
esperado em um processo normal de desenvolvimento físico e 
dimorfismo sexual, respectivamente (74, 75). Foram verificados valores 
negativos de z-MLG/estatura2 em todos os estratos, sendo mais 
pronunciado em adolescentes comparados às crianças. O sexo 
feminino exibe cerca de 20% de meninas com z-MLG/estatura2 inferior 
a -2 dp, mas não há diferenças significantes na comparação de 
proporção entre os sexos. No período da puberdade são esperados 
maiores aumentos da massa muscular; dessa maneira, a infecção pelo 
HIV pode ter um impacto maior durante esse processo biológico. 

O achado de baixa reserva muscular encontrado em crianças e 
adolescentes infectados pelo HIV confirma o resultado de investigações 
anteriores, no período anterior a HAART (11-13), e recentemente (14, 
38), por diferentes técnicas de avaliação. Porém, diverge de um grande 
estudo transversal (17) que não verificou diferenças no escore-z entre 
infectados pelo HIV e pares saudáveis, mesmo quando estratificado 
pelo uso de PI na HAART. Alguns estudos demonstram que o uso de PI 
na HAART promove aprimoramento da massa muscular (15, 16), fato 
que não foi observado na estratificação por uso de PI na HAART em 
nossas análises ajustadas. Porém, o elevado tempo de HAART foi 
evidenciado como preditor de aumento no z-MLG/estatura2 por poder 
significar o maior controle do HIV e menor interferência dos agravos da 
infecção no componente muscular. 

O aumento no nadir dos linfócitos TCD4+ é um preditor do 
aumento no z-MLG/estatura2, independente de fatores biológicos, 
comportamentais e do tratamento. Esse achado confirma os resultados 
de Chantry et al.(14), que verificaram que o aumento da MLG está 
diretamente associado ao aprimoramento do percentual de linfócito 
TCD4+, evidenciando aumento de 0,57 no escore-z da MLG para cada 
10% de aumento no linfócito TCD4+. No mesmo sentido, porém em 
adultos, McDermott et al. (176) observaram que o aumento nos 
linfócitos TCD4+ prediz o aumento na massa muscular das 
extremidades (aumento de 0,6% para cada 100 células/mm3). 
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Embora poucos estudos busquem a relação entre massa 
muscular e indicadores da infecção pelo HIV, nossos achados apontam 
para mesma direção de estudos longitudinais prospectivos. A relação 
encontrada neste e em outros estudos pode ser reflexo da melhora na 
condição de saúde, nutrição e mobilidade, como sugerido por 
McDermott et al. (176). Em nossas análises esses fatores são isolados 
pelo controle das variáveis de ingestão proteína e nível de atividade 
física, sugerindo que fatores intrínsecos podem estar desempenhando 
um papel importante na relação da preservação do sistema 
imunológico e massa muscular esquelética.  

Apesar de perder significância no modelo multivariado, o zênite 
da carga viral HIV RNA apresentou relação inversa com a AMB. Esse 
fato sugere um efeito deletério da elevada concentração de HIV no 
hospedeiro, tendo maior impacto nas reservas protéicas. Esse 
resultado confirma outra investigação do período pré-HAART, que 
demonstrou relação inversa entre carga viral HIV RNA e MLG em 
crianças (33). Pode-se sugerir que oscilações da carga viral HIV RNA, 
por conta de falha virológica ou adesão ao tratamento, possam 
provocar alterações no mesmo sentido. 

Considerando que o contínuo aumento da carga viral HIV RNA 
conduz ao acometimento de doenças oportunistas, que promovem a 
progressão da infecção associada ao decréscimo da MLG, e que se não 
forem tratadas levam a óbito, nossos dados corroboram outros estudos 
em adultos e em crianças (12, 36, 43, 86). Fontana et al.(12) 
demonstraram que escore-z inferior a -2 dp de peso ou MLG para a 
idade está associado ao maior risco relativo de morte em crianças, 
além da observação que o z-MLG diminui com o aumento da gravidade 
da infecção. Outro estudo demonstrou associação com a progressão da 
infecção pelo HIV, em crianças com até cinco anos, quando o escore-z 
do peso para a idade era inferior a -2 dp (36).  

Algumas evidências sugerem mecanismos fisiológicos para a 
redução da massa muscular associada à infecção pelo HIV. Em geral, 
parece ocorrer a interrupção do processo anabólico por meio de 
alterações no IGF-1 induzida por elevação das citocinas relacionadas ao 
HIV. De Martino et al.(177) verificaram que crianças infectadas pelo 
HIV, com sintomas graves de evolução, possuem baixos níveis de 
insulin like growth factor (IGF-1) e elevados níveis de interleucina-6 (IL-
6). Essa relação inversa aumenta de magnitude nos casos de severo 



112 
 

comprometimento da velocidade de estatura, e sugere que a 
superprodução de IL-6 pode estar mediando os prejuízos no 
crescimento físico. Baseados nesta relação, Chantry et al. (178) 
buscaram a associação com a massa muscular, e verificaram que 
crianças infectadas pelo HIV com reduzida concentração de IGF-1 
possuem grandes déficits de estatura e AMB comparadas a crianças 
expostas mas não infectadas pelo HIV. Durante o seguimento de um 
ano, metade destas crianças com reduzido IGF-1, normalizou as suas 
concentrações, com significante aumento de linfócitos TCD4+ e AMB. 
Esse fato indica que o controle da infecção pelo HIV restabelece o 
processo de crescimento e desenvolvimento aos níveis normais, o que 
é sustentado por outros estudos (15, 150), porém, alcançar a estatura 
normal parece demorar duas vezes mais que o peso normal (179).  

O papel mediador do IGF-1 na redução da massa muscular foi 
demonstrado no modelo animal (180). Ratos HIV-trangênicos 
apresentaram reduções na massa muscular e na concentração de IGF-
1, assim como, elevada proteólise muscular. Os autores enfatizam que  
a baixa concentração IGF-1 é um mecanismo fisiológico plausível para 
redução na massa muscular. No entanto, as proteínas virais do HIV 
podem promover alterações na transcrição gênica do IGF-1 por vias 
independentes. No estudo em questão não foram verificadas 
alterações nas concentrações de citocinas pró-inflamatórias e na taxa 
de síntese protéica, que poderiam interferir negativamente no 
processo. Apesar dos grupos serem pareados pelo consumo de energia, 
foi observado que ratos HIV-trangênicos consumiam menos nas 
primeiras semanas de vida, assim como, tinham um gasto energético 
mais elevado que controles, o que interfere negativamente na massa 
muscular esquelética, pois pode ser utilizada como reserva energética. 
As alterações na ingestão e gasto energético podem explicar uma 
pequena parcela das alterações na massa muscular. 

O melhor modelo de regressão explicou apenas 16% das 
variações no z-MLG/estatura2, a partir de variáveis relacionadas. 
Apesar do pequeno poder preditivo, deve-se considerar a relação 
positiva entre tempo de HAART e massa muscular, que indica 
preservação das reservas protéicas. É possível que parte da 
variabilidade do z-MLG/estatura2 possa ser explicada por alterações no 
gasto energético e nos mediadores anabólicos de crescimento da 



113 
 

massa muscular, no entanto, estes não foram avaliados no presente 
estudo. 

Em resumo, foi encontrado aproximadamente 12% de sujeitos 
infectados pelo HIV com reduzida massa muscular. A relação positiva 
entre o nadir do linfócito TCD4+ e o z-MLG/estatura2 indica que a 
manutenção das reservas protéicas está associada à preservação do 
sistema imunológico.  
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CAPÍTULO V 

SUMÁRIO E CONCLUSÕES  

 
 

Este estudo transversal, que utilizou também dados 
retrospectivos, teve como objetivo avaliar a relação entre os 
componentes da composição corporal e os parâmetros da infecção 
pelo HIV, considerando fatores biológicos, sócio-demograficos e 
comportamentais. A pesquisa foi realizada no período de junho a 
novembro de 2011, no HIJG e na Clínica Imagem. Ao todo foram 
avaliadas 51 crianças e adolescentes infectados pelo HIV que recebem 
tratamento no HIJG, porém os dados não estão completos para todas 
as variáveis. A antropometria e DXA foram utilizados para investigar a 
composição corporal, assim como, os prontuários médicos forneceram 
dados da infecção e tratamento do HIV do período de quatro anos. A 
maturação esquelética e sexual foi utilizada para avaliar o 
desenvolvimento físico, sensores de movimento para avaliar a 
atividade física e questionário de frequência alimentar para estimar a 
ingestão de nutrientes selecionados. 

As crianças e adolescentes infectados pelo HIV, em geral, 
possuem déficit em estatura e massa corporal, além de possuírem 
atrasos na maturação sexual e esquelética. Os níveis de atividade física 
adequados assim como a ingestão adequada de cálcio são encontrados 
em poucos sujeitos. Em geral, cerca da metade dos avaliados 
apresentam boa condição imunológica e supressão viral. Em relação à 
composição corporal, crianças e adolescentes infectadas pelo HIV 
possuem escore-z médios inferiores de massa óssea, massa gorda e 
massa muscular à mediana de jovens saudáveis. Ao considerar escores-
z inferiores a -2 dp são observadas prevalências de 16,7%; 20,8% e 
12,5% de déficits de massa óssea, massa gorda e massa muscular, 
respectivamente. Os prejuízos na massa óssea parecem ter um impacto 
maior no sexo feminino, porém, ao ajustar pela estatura, essa diferença 
desaparece. O sexo masculino possui maior prejuízo nas reservas de 
gordura corporal total, enquanto, o sexo feminino exibe um aumento 
da concentração de gordura no tronco, aparentemente anormal ao 
processo de desenvolvimento. Na massa muscular, os adolescentes 
exibem reduções mais pronunciadas.  
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As relações encontradas entre os componentes da composição 
corporal e os parâmetros da infecção pelo HIV sugerem que a 
preservação das funções imunológicas, provavelmente relacionada ao 
efeito de antirretrovirais na supressão virológica assim como elevada 
atividade citotóxica, está associada à preservação da massa óssea e 
muscular, e redução da massa gorda, independente de fatores 
biológicos, sócio-demográficos e comportamentais. 

 
Desta forma, concluímos que: 

• Em geral, as crianças e adolescentes infectados pelo HIV  
apresentaram boa condição imunológica e virológica atual. 
Os parâmetros de crescimento e desenvolvimento físico 
indicam baixo peso e estatura para a idade, bem como, 
atrasos na maturação sexual e esquelética, respectivamente. 
Ainda se constatou elevada prevalência de níveis 
inadequados de atividade física e ingestão de cálcio. 
 

• As variáveis da massa óssea z-CMOsubtotal/estatura e z-DMOtotal 
estão positivamente relacionados, respectivamente com o 
nadir do linfócito TCD4+ e com a mediana do linfócito TCD8+, 
independente de fatores biológicos, sócio-demográficos e 
comportamentais. Sujeitos que utilizam PI na HAART 
possuem médias inferiores de z-DMOtotal, independente da 
massa corpora, idade óssea, diâmetro do fêmur, atividade 
física, ingestão de cálcio e tempo de HAART. 

 

• A variável da massa gorda z-%GC está inversamente 
relacionada à mediana do linfócito TCD8+ e à mediana do 
linfócito TCD4+, independente de fatores biológicos e sócio-
demográficos. Sujeitos classificados nos estágios mais graves 
da infecção pelo HIV (B e C) possuem médias inferiores de z-
%GC, independente da idade óssea, estatura, atividade física, 
ingestão de energia e tempo de HAART. 
 

• A variável da massa muscular z-MLG/estatura2 está 
positivamente relacionado com o nadir do linfócito TCD4+, 
independente de fatores biológicos, sócio-demográficos e 
comportamentais. 
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Recomenda-se que futuros estudos investiguem os mecanismos 
fisiológicos das associações encontradas. O aprofundamento realizado 
com mensurações hormonais ou outros marcadores do metabolismo, 
assim como, a caracterização da função/proliferação de linfócitos, 
tornará mais clara a relação entre o componente morfológico e o 
sistema imune. Crianças e adolescentes demonstram alterações 
morfológicas relacionadas ao processo normal de crescimento e 
desenvolvimento físico, portanto, investigações com delineamento 
longitudinal são mais adequadas para detectar alterações negativas 
relacionadas à infecção pelo HIV. Este delineamento também permite 
verificar causa-efeito entre as variáveis em questão, assim como, 
monitorar os aspectos comportamentais intervenientes. O 
recrutamento de amostras maiores possibilitará melhores 
estratificações e maior poder nas análises estatísticas. Por fim, são 
necessários estudos de intervenção que busquem minimizar os efeitos 
deletérios do tratamento e da infecção pelo HIV na composição 
corporal durante o crescimento e desenvolvimento, a fim de promover 
uma maior qualidade de vida para crianças e adolescentes que vivem 
com o HIV. 
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Anexo 2. Avaliação da composição corporal pelo método da DXA 
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Anexo 3. Estágios de desenvolvimento pubertário 

Desenvolvimento dos pêlos púbicos (meninos) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



148 
 

 
Anexo 3. Estágios de desenvolvimento pubertário 

Figuras para auto-avaliação dos estágios de desenvolvimento genital 
e dos pêlos púbicos  
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Anexo 3. Estágios de desenvolvimento pubertário 

Desenvolvimento das mamas (meninas) 
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Anexo 3. Estágios de desenvolvimento pubertário 

Figuras para auto-avaliação dos estágios de desenvolvimento das 
mamas e dos pêlos púbicos  
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Anexo 4. Questionário de Frequencia Alimentar 

 

 
 



153 
 

 
Anexo 4. Questionário de Frequencia Alimentar 

 
 

 



154 
 

 



155 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICES



156 
 

 



157 
 

Apêndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice 2. Ficha de Anotações (Coleta de dados) 

      

PROTOCOLO DE PESQUISA  

Protocolo nº Data da Avaliação:     

Dados Sócio Demográficos 

Nº prontuário Nome da Criança:   Sexo: Data de nascimento: 

Endereço da criança: Telefones da criança/adolescente:2 ou + 

Nome completo da 
mãe: 

Idade:  ___anos Escolaridade: 

Nome completo do pai: Idade: ___anos Escolaridade:  

Renda Mensal (Chefe da Casa):  
½ a 2 SM ; 5 a 10 SM ; 10 a 15 SM ;15 a 20 SM ; > 20 SM  

Nº de pessoas na 
casa: 

Antropometria  

Peso: 
 

_____Kg 

Estatura: 
 

_____cm 

DC 
Tríceps: 

_____mm 
_____mm 
_____mm 

DC 
 Subescapular: 

_____mm 
_____mm 
_____mm 

DC 
Abdominal: 
_____mm 
_____mm 
_____mm 

DC 
Panturrilha: 
_____mm 
_____mm 
_____mm 

Razão DC 
tronco/extrem 
___________ 

Diametro 
do Fêmur 
____ mm 
____mm 

Perímetro da 
Cintura 

_____cm 
_____cm 
_____cm 

Perímetro 
Braço 

_____cm 
_____cm 
_____cm 

Área Muscular do Braço: 
_____ mm² 

 

Maturação Esquelética 

Idade Óssea______ anos 

Maturação Sexual 

Estágio de Desenvolvimento Característica Sexual 

(     ) Genital 

(     ) Pelos Pubianos 

(     ) Mamas 

Absortometria Radiológica de Dupla Energia 

Região Gordura  
Massa Magra 

Isenta de Osso 
Densidade 

Mineral Óssea 
Conteúdo 

Mineral Ósseo 

Membros 
Superiores 

    

Membros Inferiores     

Tronco     

Total     

Pedometria 

Dia 1:________ passos Dia 2:________ passos Dia 3:________ passos 
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