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RESUMO

INTRODUCAO: a introducdo de esquemas antirretrovirais altamente potentes, no
tratamento da Aids pode estar associada ao aparecimento de alteragdes metabolicas
em pacientes com HIV/Aids. Além da terapia antirretroviral, outros fatores, como a
dieta podem contribuir para o aparecimento dessas alteracées em adolescentes com
HIV/Aids. Assim, faz-se necessaria a avaliagdo da qualidade da dieta de individuos
dessa populacdo. OBJETIVO: analisar a qualidade da dieta de adolescentes com
HIV/Aids. METODOS: Trata-se de um estudo transversal aninhado a uma coorte de
pacientes com HIV/Aids atendidos pela Unidade de Infectologia do Instituto da Crianca
(ICr-Sao Paulo). Foram avaliados 88 adolescentes (10 a 19 anos). Informacgbes sobre
o histérico da doenca e uso de medicamentos foram obtidas a partir de prontuarios
médicos. Os adolescentes responderam a dois recordatérios de 24 horas e um
questionario sobre atividade fisica habitual. Peso, altura e circunferéncia da cintura
foram medidos em duplicata. A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de
Qualidade da Dieta (IQD-R). O IQD-R é composto de 12 itens e a pontuacao final varia
de 0 a 100 pontos. Foram calculados os coeficientes de correlagdo de Pearson entre o
IQD-R e as variaveis independentes. Também foram feitas as comparacdes das
médias do |IQD-R segundo as variaveis independentes pelo teste t-Student ou Mann-
Whitney. RESULTADOS: a média para o IQD-R foi 51,90 pontos (EP=0,90 pontos).
Os componentes que apresentaram menores médias foram cereais integrais e sédio.
Os componentes que tiveram maiores médias foram cereais totais e Oleos.
Adolescentes moradores de casas de apoio tiveram média maior para fruta total e
menor para carnes e leguminosas, quando comparados aos adolescentes que
moravam com a familia. Meninas apresentaram média maior para leite e derivados e
menor para calorias provenientes de gorduras sélidas, bebidas alcodlicas e agucares
adicionados quando comparadas com meninos. CONCLUSAO: os adolescentes com
HIV/Aids avaliados apresentaram padrdo de consumo alimentar semelhante ao de
adolescentes da populagéo geral: alto consumo de agucar, gordura saturada e sodio e
consumo insuficiente de cereais integrais e frutas. Atencdo especial deve ser dada a
dieta de adolescentes com HIV/Aids, pois eles estdo em maior risco de desenvolver
doencas cardiovasculares ou outras doengas cronicas.

DESCRITORES: adolescente; indice de qualidade da dieta; HIV.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: the introduction of the highly active antiretroviral therapy in the
treatment of AIDS might be associated with the emergence of metabolic disturbances
in patients with HIV/AIDS. Apart from the antiretroviral therapy, other factors, such as
diet may contribute to the emergence of these disturbances in adolescents with
HIV/Aids. Therefore, it is necessary to evaluate diet quality of individuals from this
population. OBJECTIVE: to assess diet quality among adolescents with HIV/AIDS.
METHODS: in a cross-sectional study nested in a cohort of patients with HIV/AIDS
treated at the Infectious Disease Unity of the Instituto da Crian¢a (ICr-Sao Paulo) 88
adolescents (10 to 19 years old) were assessed. Information on disease history and
use of medication were obtained from medical records. Adolescents responded to two
24-hour recalls and one questionnaire on habitual physical activity. Weight, height and
waist circumference were measured twice. Diet quality was assessed by means of the
Healthy Eating Index-2005 (HEI-2005). The HEI-2005 is composed of 12 items and the
final score ranges from 0 to 100 points. Pearson’s correlation coefficients between the
HEI-2005 and the independent variables were calculated. HEI-2005 means were also
compared according to the independent variables by means of Student’s t-test or
Mann-Whitney test. RESULTS: The mean for the HEI-2005 was 51.90 points (SE=0.90
points). The components with the lowest means were whole grains and sodium. The
components with highest means were total grains and oils. Adolescents living in foster
homes had higher mean for total fruit and lower mean for meats and beans when
compared to adolescents living with their families. Girls had higher mean for milk and
dairy products and lower for calories from solid fats, alcoholic beverages, and added
sugars when compared to boys. CONCLUSION: Adolescents with HIV/Aids showed an
eating pattern similar to the adolescents from the general population: high consumption
of added sugar, saturated fat and sodium and inadequate ingestion of whole grains and
fruits. Special attention should be paid to the diet of adolescents with HIV/AIDS,
because they are at higher risk of developing cardiovascular and other chronic
diseases.

DESCRIPTORS: adolescent; healthy eating index; HIV.



APRESENTACAO

O presente trabalho foi desenvolvido com o intuito de concluir o programa de

mestrado da Pés-Graduacdo em Saude Publica da Faculdade de Saude Publica da

USP.

Este formato foi aprovado pela Comissdo de Pés-Graduacgéao da Faculdade de

Saude Publica, na 92 sessdo (05/06/2008) e sua estrutura abrange os seguintes

componentes:

1-

Introducado: que contém um texto sistematizado contextualizando a
epidemiologia da infecgé@o pelo HIV em adolescentes e a avaliagéo da dieta.
Objetivos: onde sdao enumerados os propésitos do estudo que guiaram o
desenvolvimento da pesquisa.
Material e métodos: onde sdo descritos, de forma detalhada, os
procedimentos metodologicos utilizados para o desenvolvimento da pesquisa,
incluindo: tipo de estudo, casuistica, variaveis de estudo, andlise estatistica e
questoes éticas.
Resultados e discussdo: contém o manuscrito intitulado “Avaliacao da
qualidade da dieta de adolescentes com HIV/Aids e fatores associados”
que sera submetido ao Jornal de Pediatria. A formatagdo do manuscrito esté
de acordo com as normas da revista escolhida.
Consideracoes finais: enumeram os pontos mais importantes levantados pelo
presente estudo, respondendo aos objetivos estabelecidos.
Referéncias bibliograficas.
Anexos: estdo anexados os questionarios utilizados para o levantamento de
dados, assim como a aprovacgdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica.

Marco de 2012.

Luana Fiengo Tanaka.
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1. INTRODUCAO

A infeccao pelo HIV (virus da imunodeficiéncia humana) causa a deterioragao
progressiva do sistema imune, levando & imunodeficiéncia. Nesse estagio, o sistema
imunoldgico do individuo infectado perde a capacidade de responder adequadamente,
possibilitando o aparecimento de afecgbes oportunistas (WEISS, 1993).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, havia no final de 2010,
aproximadamente 34 milhdes de pessoas com HIV/Aids, das quais 3,4 milhdes eram
criangcas. No mesmo ano, cerca de 1,8 milhdo de pessoas morreram em consequéncia
de doencas relacionadas a Aids (WHO, 2011).

De 1980 até junho de 2011, no Brasil, foram notificados no SINAN (Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificagéo) e registrados no SISCEL (Sistema de Controle
de Exames Laboratoriais) 608.230 casos de Aids, dos quais 16.242 ocorreram em
pessoas com menos de 20 anos. A maioria (14.329 casos) foi resultado de
transmisséo vertical (de mae para filho) (MS, 2011). Em Sao Paulo, até o final de
2010, foram registrados 186.445 casos, sendo 10.497 em menores de 20 anos e 4.855
por transmissao vertical (SES, 2010).

Com a introdugao, a partir de 1996, de esquemas terapéuticos potentes no
tratamento da Aids conhecidos como HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy),
observou-se, no Brasil e no mundo, um aumento na taxa de sobrevivéncia, reducao na
taxa de hospitalizacdo e, portanto, melhora na qualidade de vida. Estas foram
consequéncias da diminuicdo da progressao da doenga e da reducdo da incidéncia da
Aids (MATIDA et al., 2011; RAMOS JR et al., 2011).

No entanto, comecaram a ser descritas uma série de alteracdes morfologicas e
metabdlicas entre pessoas adultas infectadas pelo HIV fazendo uso de HAART. Esse
conjunto de alteragbes morfolégicas ficou conhecido como lipodistrofia ou sindrome

lipodistréfica (LUMPKIN et al., 1997).



Fazem parte das alteragbes morfolégicas a perda de gordura da regido facial,
dos membros superiores e inferiores (lipoatrofia) e 0 acumulo de gordura nas regides
abdominal, cervical e nas mamas (lipohipertrofia). Essas alteragdes podem manifestar-
se isoladamente ou de forma mista (CARR e COOPER, 2000).

As principais alteragbes metabdlicas compreendem as dislipidemias
(principalmente a elevagdo da concentracdo do colesterol total e dos triglicérides
sericos) e o aumento da resisténcia periférica a insulina, levando a intolerancia a
glicose. Essas manifestagbes podem estar associadas, ou ndo, as alteragbes
morfologicas citadas anteriormente (CARR e COOPER, 2000).

No entanto, essas alteragbes nao se restringem apenas a populagao adulta.
Criancas e adolescentes também podem desenvolver a lipodistrofia como resultado do
uso de terapia antirretroviral (LEONARD et al., 2005).

Algumas das criancas que foram infectadas pelo HIV por meio da transmisséo
vertical podem ter sido expostas precocemente a terapia antirretroviral, ainda no Gtero
da mae infectada pelo HIV, se esta recebeu profilaxia durante a gravidez e parto ou
por ja fazer uso desse tipo de terapia como forma de controle da doenca. Além disso,
algumas criangas receberam tratamento nas primeiras seis semanas ap0s seu
nascimento, procedimento recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude para
reducado do risco de transmissao vertical (WHO, 2006). Em criangas infectadas por via
perinatal € comum o inicio imediato do tratamento com terapia antirretroviral, pois a
taxa de mortalidade em nao tratados chega a 40% no primeiro ano de vida (WHO,
2006). Por esses motivos, criangcas com HIV/Aids podem ter sido expostas a esse tipo
de medicamento desde muito cedo e devem permanecer em tratamento ao longo de
suas vidas, fato que as coloca em risco para o desenvolvimento de efeitos adversos.

O European Pediatric Lipodystrophy Group (2004) realizou estudo com 280
criangas e adolescentes com HIV/Aids (mediana de idade: 9,8 anos - minimo 3 e

maximo 18 anos) constatando prevaléncias de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia



e hipercolesterolemia combinada com hipertrigliceridemia de 27%, 21% e 10%,
respectivamente (European Pediatric Lipodystrophy Group, 2004). Outro estudo
europeu comparou criangas recebendo inibidores de protease com criangas néo
infectadas pelo HIV que possuiam hipercolesterolemia familiar e encontrou
concentracdes séricas de lipidios semelhantes nos dois grupos. Os autores
evidenciaram a necessidade de monitoramento, em longo prazo, dessa populagéao
(CHESEAUX et al., 2002).

TASSIOPOULOS et al. (2008) acompanharam 2122 pacientes infectados via
perinatal e constataram que 13% deles desenvolveram hipercolesterolemia ao longo
de quase seis anos de observagado. A taxa de incidéncia entre usuarios de HAART
contendo inibidor de protease foi de 4,8 casos por 100 pessoas/ano enquanto entre
individuos que usaram HAART sem inibidor de protease foi significativamente menor:
0,7 casos por 100 pessoas/ano, similar a taxa durante periodos sem uso de terapia

antirretroviral.

1.1. Dieta de pacientes adultos com HIV/Aids

Atualmente, discute-se a contribuicdo de outros fatores de risco, como a dieta e
0 sedentarismo, para o desenvolvimento de alteracées metabdlicas. Estudo americano
comparou o consumo de gorduras de 356 pessoas com HIV/Aids com o de 162
individuos nao infectados, na faixa etaria de 18 a 60 anos e constatou que o primeiro
grupo ingeria maior quantidade de gorduras totais, saturadas e colesterol. Verificou-se
associagdo significativa entre o consumo de gordura saturada e as concentragdes
séricas de lipidios mesmo apds controle pelo uso de inibidores de protease. Concluiu-
se que o0 consumo aumentado de gordura saturada contribuiu para a
hipertrigliceridemia entre pessoas infectadas pelo HIV que desenvolveram alteragbes

metabdlicas (JOY et al., 2007). Em outro estudo americano analisando 51 pacientes



em uso de inibidores de protease, SHAH et al. (2005) verificaram que o consumo
aumentado de proteina, proteina animal, acidos graxos trans, bem como a ingestao
reduzida de fibras sollveis contribuiram para a dislipidemia em pessoas com HIV/Aids
em uso de inibidores de protease. O estudo brasileiro de JAIME et al. (2006), com 221
adultos infectados pelo HIV com idade entre 20 e 59 anos, encontrou 45,7% de
prevaléncia de obesidade central e associou essa condicdo a um maior consumo de
lipidios. Para cada 10 gramas a mais no consumo de lipidios o risco para obesidade
central apresentou-se aumentado em 1,28 vezes.

Dois outros estudos que avaliaram o consumo de gordura em adultos com
HIV/Aids ndo encontraram uma associagdo envolvendo o consumo de gordura e
alterag6es metabdlicas (BATTERHAM et al., 2000; HADIGAN et al., 2001). O estudo
de BATTERHAM et al. (2000) desenvolvido na Austrdlia, analisou 100 pacientes (96%
do sexo masculino, idade média de 40,5 anos). Apesar de ndo encontrar associagao
entre o consumo de gordura saturada e alteragcbes metabdlicas, os autores
encontraram média de consumo energético maior entre aqueles com lipodistrofia.
HADIGAN et al. (2001) realizaram uma pesquisa com 85 adultos infectados que
apresentavam lipodistrofia e encontraram duas associagbes entre variaveis de
consumo alimentar e a resisténcia a insulina: associagdo positiva para a razao do
consumo de acidos graxos poli-insaturados/saturados e negativa para a ingestao de
fibras. O consumo de alcool mostrou-se preditor da concentracdo sérica de LDL-
colesterol.

Outra pesquisa brasileira empregou o indice de Qualidade da Dieta (IQD) para
analisar o consumo alimentar de 56 adultos HIV soropositivos (DURAN et al., 2008).
Verificou-se que 64,3% dos pacientes possuiam dieta com necessidade de melhora e
8,7% tinham dieta inadequada. Os escores médios foram baixos para frutas,

hortalicas, laticinios e fibra dietética e altos para carnes e ovos, gordura total e



colesterol. Estar acima do peso mostrou-se associado a pior qualidade da dieta

(DURAN et al., 2008).

1.2.  Dieta de criangas e adolescentes com HIV/Aids

Estudos que avaliaram a dieta de criangas e adolescentes com HIV/Aids
encontraram dietas inadequadas quando comparadas as recomendacgdes. Um estudo
de coorte realizado nos Estados Unidos avaliou a dieta de 116 criangcas com HIV/Aids,
durante o periodo de 1995 e 2004, através da aplicacao periddica de recordatérios de
24 horas. No total, foram analisados 741 recordatérios e calculadas as médias iniciais
e finais dos macronutrientes. Os autores concluiram que houve consumo excessivo de
energia, proteinas e agucares e ingestao insuficiente de fibras durante todo o periodo
(SHARMA et al., 2008).

O estudo transversal de WERNER et al. (2010) analisou 43 criancas brasileiras
de 2 a 16 anos com HIV/Aids em uso de HAART por, pelo menos, trés meses. As
informacdes sobre consumo alimentar foram obtidas por meio de um questionario de
freqiiéncia alimentar semiquantitativo adaptado. Os autores encontraram consumo
energético acima das recomendagdes na maior parte dos pacientes.

Apenas um estudo utilizou o |IQD para avaliar a dieta de adolescentes com
HIV/Aids comparando-a com a de adolescentes nao-infectados (KRUZICH et al.,
2004). No entanto o IQD utilizado foi adaptado, ndao tendo sido computado o item
variedade da dieta. Os resultados encontrados também evidenciaram dietas
inadequadas: 68% dos participantes apresentaram dieta com necessidade de melhora
e 31% dieta inadequada. Os adolescentes com HIV apresentaram escores piores

quando comparados aos adolescentes ndo infectados.



1.3. O indice de Qualidade da Dieta

O principal objetivo da avaliagdo da dieta em epidemiologia é a identificagao de
associacOes entre a dieta e desfechos em saude, em especial doengas crénicas.
Inicialmente as investigagdes focavam nutrientes especificos, como, por exemplo, a
gordura e ocorréncia de cancer (WCRF, 1997). Ao longo do tempo, pesquisadores
perceberam que a andlise separada dos nutrientes poderia ndo ser suficiente, uma vez
que os individuos consomem alimentos e, assim, diversos nutrientes sao ingeridos ao
mesmo tempo e esse fato deve ser considerado. Portanto, foram propostas
ferramentas que avaliam um conjunto de caracteristicas da dieta a fim de tentar
preservar parte da complexidade da dieta (MANCUSO e VIEIRA, 2003).

Atualmente, existem inUmeros métodos para a avaliagdo da qualidade da dieta.
Dentre elas destaca-se o Healthy Eating Index (HEI) ou indice de Qualidade da Dieta
(IQD) que vem sendo utilizado em diversos paises para a avaliacao da dieta de grupos
populacionais. O HEI foi criado em 1995 pelo U.S. Department of Agriculture (USDA)
para monitorar a dieta da populacdo americana, comparando os dados observados
com as recomendacdes federais. O HEI de 1995 é um escore composto por 10
componentes que variam entre 0 e 10 pontos. Os primeiros cinco componentes
representam 0s cinco principais grupos alimentares, a saber: fruta total (componente
1), vegetais totais (componente 2), cereais totais (componente 3), leite e derivados
(componente 4) e carnes e leguminosas (componente 5). Outros quatro componentes
avaliam itens da dieta que devem ser consumidos de forma limitada ou com
moderacao. Sao eles o sbédio, a gordura saturada, a gordura total e o colesterol. O
ultimo componente analisa a variedade da dieta, independente dos grupos de
alimentos. O escore final varia entre 0 e 100 pontos e quanto maior o escore, melhor a

qualidade da dieta.



Bowman et al. (1998) propuseram pontos de corte para a classificagdo das
dietas segundo esse escore. Para os autores, dietas com escores abaixo de 51 pontos
sdo consideradas inadequadas, entre 51 e 80 pontos, com necessidade de
modificacdo e superior a 80 pontos, saudavel. No entanto, alguns autores questionam
a validade dessa classificagado, pois acreditam que ela é pouco discriminatéria, uma
vez que grande parte das dietas avaliadas é classificada como inadequada ou com
necessidade de melhora. No estudo de TEK et al. (2011), com adolescentes turcos,
nenhum individuo apresentou dieta adequada de acordo com esse critério.

O 1QD, baseado no HEI de 1995, foi adaptado por FISBERG et al. (2004). Na
adaptacao os autores consideraram 0s mesmos componentes que a versao original,
exceto o componente gordura saturada que foi substituido pelo componente
leguminosas. Esta construgcdo é baseada no Guia Alimentar para a Populagéao
Brasileira. (MS, 2006). Além disso, os autores optaram por construir o componente 10
(variedade) de acordo com a distribuicdo da populacdo do estudo (Quadro 1). Os

resultados do estudo mostraram a aplicabilidade do indice.

Quadro 1 - Descricdo dos componentes, valores de referéncia e pontuagdo maxima do

indice de qualidade da dieta (IQD).

Componente Valores de referéncia Pontuacao maxima
1: Frutas totais 3 porcdes 10
2: Vegetais totais 3 porcoes 10
3: Cereais totais 5 porcdes 10
4: Leite e derivados 3 porcdes 10
5: Carnes e leguminosas 1 porcao 10
6: Leguminosas 1 porcéo 10
7: Gordura total <30% do valor calérico total 10
8: Colesterol <300 mg 10
9: Sddio <2000 mg 10
10: Variedade da dieta 8 tipos de alimento 10




Apds a adaptagao do IQD, diversos estudos brasileiros empregaram o indice
para a avaliacdo da dieta de varios grupos populacionais (GODOY et al., 2006;
ANDRADE et al. 2009; MORIMOTO et al., 2008; DURAN et al., 2008). Um deles
avaliou a dieta de adultos com HIV/AIDS (DURAN et al., 2008).

No entanto, em 2005 o HEI ja havia sido revisado, a fim de incorporar as
mudancas feitas nas “2005 Dietary Guidelines for Americans”. Diferente da versao
anterior, o HEI-2005 usa como base para o célculo de adequacao da dieta 12 itens
sendo que os seis primeiros tém a pontuagcdo maxima de cinco pontos, 0s cinco
seguintes, pontuacdo maxima de 10 pontos e o ultimo item pontuagdo maxima de 20
pontos. A somatoéria dos componentes gera um escore final que varia de 0 a 100
pontos (GUENTHER et al., 2008).

O HEI-2005 também foi adaptado para a populacao brasileira (PREVIDELI et
al., 2011). Os autores fizeram pequenas mudangas considerando a realidade
brasileira, criando o indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). As medidas em
xicaras foram substituidas por seus equivalentes em porgdes. E os pontos de corte
para os componentes sodio e calorias provenientes de gorduras soélidas, bebidas
alcodlicas e agucares adicionados foram substituidos e passaram a ser baseados no
percentil 16 da populagédo de estudo do Inquérito de Saude no Estado de Sao Paulo.

O Quadro 2 apresenta a descrigcdo dos componentes do IQD-R.



Quadro 2 — Descricdo dos componentes, valores de referéncia e pontuagdo maxima

do indice de Qualidade da Dieta Revisado - IQD-R.

Componente Valores de Pontuacao
referéncia maxima

1: Frutas totais (incluindo 100% suco) 1,0 por¢ao/1000 kcal 5

2: Frutas inteiras (excluindo o suco) 0,5 porgao/1000 kcal 5

3: Vegetais totais 1,0 por¢ao/1000 kcal 5

4: Vegetais verdes-escuros e alaranjados e 0,5 por¢cao/1000 kcal 5
leguminosas

5: Cereais totais 2,0 porgao/1000 kcal

6: Cereais integrais 1,0 por¢ao/1000 kcal

7: Leite e derivados 1,5 por¢ao/1000 kcal 10

8: Carnes e leguminosas 1,0 por¢ao/1000 kcal 10

9: Oleos 0,5 g/1000 kcal 10
10: Gordura saturada <7% do valor 10

energético total

11: Sédio < 700 mg 10
12: Calorias provenientes de gorduras sélidas, < 10% do VET 20

bebidas alcodlicas e agucares adicionados

1.4. Justificativa

Como destacado anteriormente, os adolescentes com HIV/Aids podem
apresentar risco aumentado para o desenvolvimento de alteragdes metabdlicas e
morfolégicas devido a exposicao prolongada, e, muitas vezes precoce a terapia
antirretroviral.

No entanto, fatores modificaveis, como a dieta também podem contribuir para o
aparecimento dessas alteragdes. Por esse motivo, torna-se necessario avaliar a dieta
de individuos pertencentes a essa populagdo para que sejam adotadas medidas
preventivas ao longo de seu tratamento.

A escolha do IQD-R como ferramenta para a avaliagdo da qualidade da dieta

possibilita a sumarizagao de diversos aspectos da dieta em apenas uma variavel. Por




outro lado, a analise individual dos componentes também ¢é possivel, e permite
identificar quais sdo as principais inadequacdes apresentadas pela populagao
estudada. Além disso, por se tratar de um instrumento amplamente utilizado, torna-se

possivel a comparacao dos resultados deste estudo com os de outras populagdes.
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2. OBJETIVOS

2.1. Descrever a qualidade da dieta de adolescentes com HIV/Aids utilizando o
indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).
2.2. Verificar os fatores associados ao indice de Qualidade da Dieta Revisado

(IQD-R) e seus componentes.
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3. MATERIAL E METODOS

Este estudo faz parte da pesquisa “Qualidade de vida e sua relagdo com o
curso de vida de criancas e adolescentes portadores de HIV/Aids” que estuda uma
coorte de criangas e adolescentes portadores de HIV/Aids acompanhadas no Instituto
da Criancga (ICr) do Hospital das Clinicas. A pesquisa teve inicio em 2004 e sua coleta
foi finalizada em setembro de 2010. Estd sob responsabilidade das pesquisadoras
Profa. Tit. Maria do Rosario Dias de Oliveira Latorre e Dra. Heloisa Helena de Sousa

Marques.

3.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, aninhado a uma coorte.

3.2. Casuistica

De 1985 a 2009 foram atendidas 452 criancas com HIV/Aids no ICr. Deste
total, 302 ndo estavam mais em seguimento (152 foram a 6bito, 106 foram transferidas
para outras unidades de tratamento e 44 abandonaram o tratamento). Assim, 150
pacientes estavam registrados com o status de seguimento no ambulatério de
infectologia entre abril e setembro de 2010.

Dos pacientes em seguimento, 26 ndo eram adolescentes (idade <10 ou >20
anos) e oito pacientes ndo haviam comparecido a nenhuma das consultas agendadas
nos 6 meses anteriores ao inicio do estudo, restando 116 pacientes a serem
avaliados.

Dos 116 adolescentes que frequentaram o ICr durante o periodo de coleta, foi

possivel entrevistar 90 deles, dos quais 96% foram infectados através da transmissao
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vertical e os outros 4% tiveram o diagnéstico da infecgdo ainda na infancia. Dos 26
individuos que nao foram entrevistados (22,4%), dez nao foram localizados através do
contato telefénico, dez faltaram a avaliagdo agendada, trés estavam impossibilitados
de participar por problemas de salude e outros trés recusaram-se a participar.

Nas analises deste trabalho foram excluidos, ainda, dois adolescentes que
apresentaram consumo energético abaixo do percentil 1 (um adolescente) ou acima
do percentil 99 (um adolescente) restando, assim, 88 adolescentes (NIELSEN e

ADAIR, 2007).

3.3. Métodos

Foi realizada a coleta das informagdes sobre histérico da doenca e uso de
medicamentos (Anexo 1) a partir de prontuarios médicos. Os dados foram duplamente
digitados e, em seguida, realizada a consisténcia das bases de dados.

Em meados de abril de 2010, iniciaram-se as entrevistas presenciais com 0s
pacientes. Os adolescentes infectados pelo HIV que frequentam o servico de
infectologia do ICr foram convidados, durante a consulta de rotina, a participar da
pesquisa. Os individuos que concordaram em participar foram ao Centro de Saude
Geraldo Horacio de Paula Sousa onde havia sala reservada para esta pesquisa. Nesta
sala foram explicados aos responsaveis ou para 0s proprios pacientes - caso eles
tivessem 18 anos ou mais - 0s objetivos do estudo e os procedimentos a serem
realizados. Caso concordassem, assinavam o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 2). Em seguida foi feita a entrevista com os pais ou com o0s
préprios adolescentes, quando estes vieram desacompanhados. Neste momento eles

responderam ao questionario (Anexo 3) que aborda questdes socioeconémicas.
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3.3.1. Caracteristicas clinicas e uso de medicamentos

Informacdes detalhadas sobre as caracteristicas clinicas dos pacientes desde o
diagnostico foram coletadas. Essas informagdes incluem: tempo do diagnéstico de
infeccdo pelo HIV, tempo de diagndstico de Aids, classificagdo CDC ao diagndstico,
classificacgo CDC a admissdo neste estudo, numero, duracdo e motivo das
internacdes, doencas definidoras e nao definidoras de Aids apresentadas, uso de
quimioprofilaxia para Pneumocystis jiroveci e Mycobacterium tuberculosis. As
definicbes das doencas estdo de acordo com o manual “Critérios de Definicdo de
Casos de AIDS em Adultos e Criangas” do Ministério da Saude e sao apresentadas no
Anexo 4 (MS, 2004).

Foram coletadas, também, informagbes sobre todos o0s esquemas
antirretrovirais utilizados (tempo de uso, motivo da troca, antirretrovirais utilizados) e
uso de outros medicamentos nos seis meses prévios a este estudo através do

prontuario médico.

3.3.2. Qualidade da dieta

As informacbes sobre a dieta foram obtidas através da aplicacdo de dois
recordatérios de 24 horas (Anexo 5) em dias ndo consecutivos. Nao foi aplicado um
terceiro recordatério pela dificuldade em localizar os pacientes através do contato
telefénico. A primeira aplicacdo do instrumento deu-se presencialmente, utilizando
como apoio, o material fotografico de ZABOTTO et al. (1996) o qual apresenta
imagens de por¢cdes de diversos alimentos. Desta maneira foi possivel obter dados
mais precisos sobre a quantidade de alimentos consumidos. Aproximadamente uma
semana, apods a entrevista presencial foi aplicado um segundo recordatorio de 24
horas, com o objetivo de corrigir parte da variabilidade intrapessoal (CARRIQUIRY,

2003). Optou-se pelo contato telefénico a fim de evitar perdas.
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Apés a coleta, os dados foram digitados no software Nutwin. A base de dados
utilizada para o célculo dos nutrientes foi a Tabela Brasileira de Composi¢édo de
Alimentos, TACO (NEPA, 2008). Os alimentos foram classificados em grupos
alimentares com base no Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (MS, 2006).
Ingredientes de preparagdes culinarias foram digitados individualmente, a fim de
melhorar a quantificagdo da ingestdo dos grupos alimentares.

Informagcdes sobre conteudo de gordura trans e agucar adicionado foram
extraidas da tabela de composicdo de alimentos do US Department of Agriculture,
USDA (USDA, 2011), uma vez que essas informagdes nao estdo disponiveis na
TACO. Foi escolhido o alimento da USDA cuja composicao mais se aproximava do
alimento da TACO. Para estimar a ingestao habitual dos nutrientes e grupos de
alimentos foi utilizada a plataforma online Multiple Source Method (MSM) disponivel no

site (https:/nugo.dife.de/msm). O default da plataforma considera que todos os

individuos consomem o grupo de alimentos ou nutriente. No entanto, isso nao é
verdade para todos os grupos de alimentos, pois existem individuos que nao
consomem alimentos de determinado grupo. Por nao ter sido coletada a frequéncia de
consumo dos grupos alimentares, foi selecionada a op¢ao probabilidade de 0,5 para o
consumo, ou seja, para aqueles individuos que ndo consumiram nenhum alimento
daquele grupo nos dois dias analisados, em 50% dos casos foi atribuida de forma
aleatéria determinada porgao.

Apoés essa etapa, os dados foram analisados utilizando o IQD-R (PREVIDELI et
al., 2011). Conforme ja descrito, o IQD-R, € um escore obtido através de pontuagéao
distribuida entre doze itens que representam aspectos de uma dieta saudavel.

Os itens de 1 a 9 referem-se ao consumo dos alimentos pertencentes aos
seguintes grupos do guia alimentar para a populagao brasileira (MS, 2006): 1) fruta
total (0-5 pontos; valor de referéncia= 1 porcao/1000 kcal); 2) fruta inteira (0-5 pontos;

valor de referéncia= 0,5 por¢do/1000 kcal); 3) vegetais totais (0-5 pontos; valor de
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referéncia= 1 porcdo/1000 kcal); 4) vegetais verdes-escuros e alaranjados e
leguminosas (0-5 pontos; valor de referéncia= 0,5 por¢ao/1000 kcal); 5) cereais totais
(0-5 pontos; valor de referéncia= 2 por¢des/1000 kcal); 6) cereais integrais (0-5
pontos; valor de referéncia= 1 porcao/1000 kcal); 7) leite e derivados (0-10 pontos;
valor de referéncia=1,5 por¢cao/1000 kcal); 8) carnes e leguminosas (0-10 pontos; valor
de referéncia=1 por¢cao/1000 kcal); 9) 6leos (0-10 pontos; valor de referéncia=0,5
grama/1000 kcal). Para esses componentes, recebem a pontuacdo maxima o0s
individuos que consumiram o minimo recomendado, enquanto que 0S que nao
consumiram nenhuma por¢éo obtém 0 ponto. Os valores intermediarios de consumo
sao distribuidos proporcionalmente.

Para os demais componentes, o sistema de pontuacdo € inverso: valores
menores do que a recomendacao geram escores maximos, enquanto valores acima
significam escores menores. Ou seja, quanto mais alto o consumo e mais distante da
recomendacao, pior a pontuacdo. Sao eles: 8) gordura saturada (0-10 pontos, valor de
referéncia <7% do valor energético total); 9) sédio (0-10 pontos, valor de referéncia
<2000 mg) e 12) calorias provenientes de gorduras solidas, bebidas alcoodlicas e
acucares adicionados (0-20 pontos, valor de referéncia <10% do valor energético
total). Os valores intermediarios de consumo sao distribuidos proporcionalmente, de
forma inversa.

O 1QD-R é obtido através da soma de todos os componentes e varia de 0 a 100
pontos. Quanto maior a pontuacao melhor a qualidade da dieta. Neste estudo o IQD-R
foi analisado como uma variavel quantitativa continua. Também foram computadas as
porcentagens de adolescentes que receberam escores minimos (0 ponto) e maximos

para cada um dos componentes.
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3.3.3. Atividade fisica atual

Para a avaliagdo da atividade fisica atual foi empregado o questionario
proposto por FLORINDO et al. (2006), validado para adolescentes brasileiros (Anexo
6). O instrumento € composto por 17 questdes sobre atividades habituais realizadas
nos 12 meses anteriores. Pergunta-se sobre qual o esporte ou exercicio fisico o
paciente praticou mais frequentemente (quantas vezes por semana e quantos meses
no ano), havendo a possibilidade de responder sobre até trés modalidades. Além
disso, foi perguntado sobre o uso de bicicleta e caminhada como meio de locomog¢éo
até a escola. Foram gerados escores das atividades fisicas, multiplicando-se a
duragao diaria em minutos pela frequéncia semanal. Ja para o uso de bicicleta e
caminhada até a escola, considerou-se a frequéncia de cinco vezes por semana que
foi multiplicada pelos minutos por dia gastos com a atividade. A soma dos escores
gerou um escore semanal de atividade fisica em minutos. O ponto de corte de 300
minutos foi utilizado para classificar os individuos como sedentarios ou ativos (PATE et

al., 2002).

3.3.4. Antropometria

As medidas antropométricas foram tomadas em duplicata por uma nutricionista
previamente treinada. O peso dos pacientes foi obtido por meio de balanca digital
marca Tanita® modelo HS301, com capacidade maxima para 150 quilogramas e
graduagdo de 100 gramas. Os adolescentes foram pesados descalgos e trajando
roupas leves. Para a afericdo da estatura utilizou-se o estadibmetro de parede da
marca Sanny® com escala em centimetros. As medidas foram obtidas com os
pacientes descalcos, posicionados de forma ereta, com os pés paralelos e os bragos

relaxados ao longo do corpo, encostando, na parede, os calcanhares, panturrilhas,
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gluteos, escapulas e regido do occipital e a cabega posicionada no plano de Frankfurt.
Por fim, realizou-se a mensuragdo da circunferéncia da cintura utilizando o ponto
meédio entre a Ultima costela e a crista iliaca com o uso de fita inelastica da marca
Sanny® graduada em centimetros. Para a afericdo, os individuos ficaram em posicéo
ereta, com o abdome relaxado e os bragos estendidos ao longo do corpo. A leitura foi
feita no final da expiracao.

O indicador utilizado para a classificagdo dos individuos quanto ao estado
nutricional foi o escore-z do IMC para idade, que foi calculado pelo programa WHO
Anthroplus, versdo 1.0.3. Os pontos de corte utilizados no presente estudo foram
aqueles propostos pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, SISVAN, (MS,

2008) apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 — Pontos de corte de IMC para idade para adolescentes.

Pontos de corte para IMC Classificacao
< percentil 3 < escore-z -2 Baixo IMC para idade
3 < percentil < 85 -2 < escore-z < 1 Eutréfico
85 < percentil < 97 1 < escore-z< 2 Sobrepeso
> percentil 97 = escore-z 2 Obesidade

*Fonte: Ministério da Saude, 2008

No Quadro 4 estao os valores de referéncia para a avaliagdo da altura dos
adolescentes. O escore-z da altura para idade também foi calculado pelo mesmo

programa.

Quadro 4 — Pontos de corte de altura para idade para adolescentes.

Pontos de corte para altura Classificacao
< percentil 3 < escore-z -2 Déficit de altura para idade
= percentil 3 = escore-z -2 Altura adequada para idade

*Fonte: Ministério da Saude, 2008
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3.4. Variaveis de estudo

Variaveis dependentes:
= indice de Qualidade da Dieta Revisado: IQD-R
= Componente 1 - frutas totais
= Componente 2 - frutas inteiras

= Componente 3 - vegetais totais

= Componente 4 - vegetais verdes-escuros e alaranjados e leguminosas

= Componente 5 - cereais totais

= Componente 6 - cereais integrais

= Componente 7 - leite e derivados

= Componente 8 - carnes e leguminosas
= Componente 9 - 6leos

= Componente 10 - gordura saturada

= Componente 11 - sddio

= Componente 12 - calorias provenientes de gorduras sélidas, bebidas alcodlicas

e agucares adicionados

Variaveis independentes de interesse:
» |dade a admissao no estudo (anos)
= Sexo (masculino x feminino)
= Cor da pele (branco x nao branco)
= Mora com a familia (sim x nao)
= Cuidador (pais x outros familiares)
= Renda familiar per capita (logaritmo)
= Estado nutricional a admissdo no estudo

desnutricao/eutrofia)

peso

X
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Classificagdo CDC a admissao no estudo (A1 até B3 x C1 até C3)
Doenga grave (sim x n&o)

Doenca leve/moderada (sim x nao)

Internagdo (sim x nao)

Numero de internagdes (<4 internagdes x = 4 internacoes)
Quimioprofilaxia para Pneumocystis jiroveci ou Mycobacterium tuberculosis
(sim x nao)

Uso de ARV a admissao no estudo (sim x nao)

Tipo de esquema ARV a admissao no estudo (duplo x triplo/quadruplo)
Altura para idade a admissao no estudo (escore-z)

Circunferéncia da cintura a admissao no estudo (cm)

Sedentarismo (sim x nao)

3.5. Analise estatistica

Inicialmente as variaveis foram analisadas de forma descritiva, por meio de

medidas de tendéncia central e frequéncias absoluta e relativa. O indice de qualidade

da dieta foi analisado como uma variavel continua.

Foi verificada a aderéncia a distribuicdo normal das varidaveis quantitativas

através do teste Kolmogorov-Smirnov. Para varidveis independentes quantitativas com

distribuicdo normal, foi calculado o coeficiente de correlagdo de Pearson (IQD-R x

variavel independente). Para variaveis independentes qualitativas, foram utilizados os

testes t de Student ou Mann-Whitney para a comparagcao das médias do IQD-R entre

0S grupos.
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3.6. Questoes éticas

O presente projeto utilizou parte do banco de dados da pesquisa “Avaliagao
das perdas auditivas em criancas e adolescentes portadores de HIV/Aids” que foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica (Anexo
7) e, também, pela Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo-
CAPPesq (Anexo 8). Como parte do protocolo da Faculdade de Saude Publica, este
estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica
(Anexo 9). Os pesquisadores se comprometem a manter sigilo das informagdes

coletadas.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
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AVALIAQI\O DA QUALIDADE DA DIETA DE ADOLESCENTES COM HIV/AIDS E
SEUS FATORES ASSOCIADOS.
Tanaka LF, Latorre MRDO, Marques HHS.

RESUMO

INTRODUCAO: a introducdo de esquemas antirretrovirais altamente potentes, no
tratamento da Aids pode estar associada ao aparecimento de alteragdes metabolicas
em pacientes com HIV/Aids. Além da terapia antirretroviral, outros fatores, como a
dieta podem contribuir para o aparecimento dessas alteracées em adolescentes com
HIV/Aids. Assim, faz-se necessaria a avaliagdo da qualidade da dieta de individuos
dessa populacdo. OBJETIVO: analisar a qualidade da dieta de adolescentes com
HIV/Aids. METODOS: Trata-se de um estudo transversal aninhado a uma coorte de
pacientes com HIV/Aids atendidos pela Unidade de Infectologia do Instituto da Crianca
(ICr-Sao Paulo). Foram avaliados 88 adolescentes (10 a 19 anos). Informacgbes sobre
o histérico da doenca e uso de medicamentos foram obtidas a partir de prontuarios
médicos. Os adolescentes responderam a dois recordatérios de 24 horas e um
questionario sobre atividade fisica habitual. Peso, altura e circunferéncia da cintura
foram medidos em duplicata. A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de
Qualidade da Dieta (IQD-R). O IQD-R é composto de 12 itens e a pontuacao final varia
de 0 a 100 pontos. Foram calculados os coeficientes de correlagdo de Pearson entre o
IQD-R e as variaveis independentes. Também foram feitas as comparacdes das
médias do IQD-R segundo as variaveis independentes pelo teste t-Student ou Mann-
Whitney. RESULTADOS: a média para o IQD-R foi 51,90 pontos (EP=0,90 pontos).
Os componentes que apresentaram menores médias foram cereais integrais e sédio.
Os componentes que tiveram maiores médias foram cereais totais e O6leos.
Adolescentes moradores de casas de apoio tiveram média maior para fruta total e
menor para carnes e leguminosas, quando comparados aos adolescentes que
moravam com a familia. Meninas apresentaram média maior para leite e derivados e
menor para calorias provenientes de gorduras sélidas, bebidas alcodlicas e agucares
adicionados quando comparadas com meninos. CONCLUSAO: os adolescentes com
HIV/Aids avaliados apresentaram padrdo de consumo alimentar semelhante ao de
adolescentes da populagao geral: alto consumo de agucar, gordura saturada e sodio e
consumo insuficiente de cereais integrais e frutas. Atencao especial deve ser dada a
dieta de adolescentes com HIV/Aids, pois eles estdo em maior risco de desenvolver
doencas cardiovasculares ou outras doengas cronicas.

DESCRITORES: adolescente; indice de qualidade da dieta; HIV.
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Evaluation of diet quality and its associated factors among adolescents living
with HIV/Aids.

ABSTRACT

INTRODUCTION: the introduction of the highly active antiretroviral therapy in the
treatment of AIDS might be associated with the emergence of metabolic disturbances
in patients with HIV/AIDS. Apart from the antiretroviral therapy, other factors, such as
diet may contribute to the emergence of these disturbances in adolescents with
HIV/Aids. Therefore, it is necessary to evaluate diet quality of individuals from this
population. OBJECTIVE: to assess diet quality among adolescents with HIV/AIDS.
METHODS: in a cross-sectional study nested in a cohort of patients with HIV/AIDS
treated at the Infectious Disease Unity of the Instituto da Crianga (ICr-Séo Paulo) 88
adolescents (10 to 19 years old) were assessed. Information on disease history and
use of medication were obtained from medical records. Adolescents responded to two
24-hour recalls and one questionnaire on habitual physical activity. Weight, height and
waist circumference were measured twice. Diet quality was assessed by means of the
Healthy Eating Index-2005 (HEI-2005). The HEI-2005 is composed of 12 items and the
final score ranges from 0 to 100 points. Pearson’s correlation coefficients between the
HEI-2005 and the independent variables were calculated. HEI-2005 means were also
compared according to the independent variables by means of Student’s t-test or
Mann-Whitney test. RESULTS: The mean for the HEI-2005 was 51.90 points (SE=0.90
points). The components with the lowest means were whole grains and sodium. The
components with highest means were total grains and oils. Adolescents living in foster
homes had higher mean for total fruit and lower mean for meats and beans when
compared to adolescents living with their families. Girls had higher mean for milk and
dairy products and lower for calories from solid fats, alcoholic beverages, and added
sugars when compared to boys. CONCLUSION: Adolescents with HIV/Aids showed an
eating pattern similar to the adolescents from the general population: high consumption
of added sugar, saturated fat and sodium and inadequate ingestion of whole grains and
fruits. Special attention should be paid to the diet of adolescents with HIV/AIDS,
because they are at higher risk of developing cardiovascular and other chronic
diseases.

DESCRIPTORS: adolescent; healthy eating index; HIV.
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INTRODUCAO

A introducao, em 1996, de esquemas terapéuticos potentes no tratamento da
Aids, conhecidos como HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) resultou no
aumento na taxa de sobrevivéncia, reducdo na taxa de hospitalizacdo e, portanto,
melhora na qualidade de vida. Estas foram consequéncias da redugéo da incidéncia
das infecgbes oportunistas entre pacientes com HIV/Aids (MATIDA et al.,, 2011;
RAMOS JR et al., 2011).

Foram descritas inicialmente alteragbes morfologicas e metabdlicas entre
pessoas adultas infectadas pelo HIV/Aids. Entretanto, essas alteracbes nao se
restringem somente a populagdo adulta. Estudos com criangas e adolescentes
encontraram prevaléncias importantes de alteragdes metabolicas. WERNER et al.
(2010) observaram que quase 90% das criancas e adolescentes avaliados
apresentaram algum tipo de alteracdo no perfil lipidico, sendo 32,6% no colesterol
total, 21,4% no LDL-c ; 79,1% no HDL-c e 30,2% nos triglicérides 30,2%.

A lipodistrofia é fator de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (LEONARD et al., 2005). Estudos recentes indicam que o processo
aterosclerético comeca a se desenvolver na infancia. Dados do Bogalusa Heart Study
revelaram que 50% das criangas com um ano apresentaram lesdes ateromatosas na
aorta e, aos 10 anos, todas possuiam estrias gordurosas na aorta e no leito coronario
correlacionadas aos niveis de LDL-colesterol (BERENSON et al., 1995,1998,2001). Os
niveis de colesterol estdo associados a alimentagéao (principalmente ao consumo de
gorduras frans, gorduras saturadas, colesterol), ao excesso de peso, ao sedentarismo
e, também, fatores genéticos (GRUNDY et al., 1990).

No Brasil, a maior parte dos adolescentes com HIV/Aids adquiriram a infecgéao
através da transmissao vertical (de mae para filho). Nesta situagdo € comum o inicio
imediato do tratamento com terapia antirretroviral, pois a taxa de mortalidade em nao

tratados chega a 40% no primeiro ano de vida (WHO, 2006). Desta maneira, criangas
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e adolescentes com HIV/Aids podem ter sido expostas a esse tipo de medicamento
desde muito cedo e devem permanecer em tratamento ao longo de suas vidas, fato
gue as coloca em risco para o desenvolvimento de efeitos adversos.

A maioria dos estudos envolvendo pessoas com HIV/Aids limita-se a populagao
adulta, embora alguns estudos tenham observado essas alteragées metabodlicas em
pacientes mais jovens (LEONARD et al., 2005). Estudos que avaliaram a dieta de
criangas e adolescentes com HIV/Aids encontraram dietas inadequadas. Um estudo
americano que avaliou a dieta de 106 criancas infectadas pelo hiv, entre 1995 e 2004,
verificou consumo excessivo de energia, proteinas e agucares e ingestao insuficiente
de fibras durante todo o periodo (SHARMA et al., 2008). O estudo de WERNER et al.
(2010) que avaliou, entre outros aspectos, a dieta de criangas de 2 a 16 anos com
HIV/Aids também encontrou consumo energético acima das recomendagdes na maior
parte dos pacientes.

Com isso a avaliacdo da dieta dessa populagcao é ponto crucial no seguimento
e avaliacao das condicdes clinicas e de tratamento.

Um método para avaliar a dieta que vem sendo amplamente usado na
epidemiologia nutricional, é o Healthy Eating Index (HEI). A sua grande vantagem em
relacdo a andlise individual de componentes é que ele é uma medida resumo que
preserva parte da complexidade da dieta (KANT et al., 1996). O HEI é considerado
pela American Dietetic Association um instrumento adequado para mensurar a
qualidade global da alimentacdo na populagéo. Ele ja foi empregado para a avaliacao
de dieta de adultos e criangcas com HIV/Aids (DURAN et al., 2008; KRUZICH et al.,
2004) revelando dietas inadequadas nessas populagoes.

Em 2005, o HEI foi reformulado em virtude das mudancas nas recomendacdes
federais americanas (GUENTHER et al. 2008). O novo indice, o HEI-2005, foi
adaptado por PREVIDELLI et al. (2011) para uso na populacéo brasileira. No Brasil ele

ficou conhecido como indice de qualidade da dieta revisado (IQD-R).
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O objetivo do presente estudo foi analisar a qualidade da dieta de adolescentes

com HIV/Aids, assim como seus componentes e verificar seus fatores associados.

METODOS

Este € um estudo transversal aninhado a uma coorte de pacientes com
HIV/Aids atendidos no Instituto da Crianga (ICr) do Hospital das Clinicas. Dos 124
pacientes com idade entre 10 € 19 anos que estavam em seguimento no ambulatério
de infectologia entre abril e setembro de 2010, foram entrevistados 90 (72,6 %).

Neste periodo oito pacientes ndo compareceram a nenhuma das consultas
agendadas nos ultimos seis meses, dez nao foram localizados através do contato
telefénico, dez faltaram a avaliagdo agendada, trés estavam impossibilitados de
participar por problemas de salde e outros trés recusaram-se a participar.

Foram excluidos das analises, dois adolescentes que apresentaram consumo
energético abaixo do percentil 1 (um adolescente) ou acima do percentil 99 (um
adolescente), (NIELSEN e ADAIR, 2007) permanecendo 88 adolescentes na analise
final.

O histérico da doenca e uso de medicamentos foram coletados a partir de
prontuarios médicos. Os critérios utilizados para a definicdo das doencas foram
baseados no manual “Critérios de Definicao de Casos de AIDS em Adultos e Criancas”
(MS, 2004). Os responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
e em seguida responderam a um questionario sobre questées socioeconémicas.

As medidas de peso, altura e circunferéncia da cintura foram tomadas em
duplicata, por uma nutricionista previamente treinada, de acordo com o manual da
Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN (MS, 2008).

Os indicadores utilizados para a classificagdo dos individuos quanto ao estado

nutricional foram o escore-z do IMC e da altura para idade, calculados utilizando o
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programa WHO Anthroplus, versdao 1.0.3. Os pontos de corte utilizados no presente
estudo foram aqueles propostos pelo Ministério da Saude (MS, 2008).

A atividade fisica habitual foi obtida utilizando o questionario proposto por
FLORINDO et al. (2006). O questionario foi validado para adolescentes brasileiros e &
composto por 17 questées que formam dois blocos: 1) exercicios fisicos e esportes, 2)
locomogao até a escola. A partir das respostas foi gerado um escore de atividade
fisica semanal em minutos. O ponto de corte de 300 minutos foi utilizado para
classificar os individuos como sedentarios ou ativos (PATE et al., 2002).

O recordatério de 24 horas foi aplicado com entrevista pessoal aos pacientes,
mas, quando necessario, 0 pai/responsavel, auxiliou nas respostas. Os adolescentes
foram questionados sobre todos os alimentos consumidos no dia anterior e as
respectivas quantidades. Para facilitar as respostas foi utilizado como apoio, o material
fotografico de ZABOTTO et al. (1996), o qual apresenta imagens de porgdes de
diversos alimentos.

O segundo recordatério de 24 horas foi aplicado pelo telefone, em dias nao
consecutivos, apos aproximadamente uma semana, para a corre¢ao da variabilidade
intrapessoal (CARRINQUIRY, 2003). Optou-se pelo contato telefénico a fim de evitar
perdas de seguimento.

Apos a coleta, os dados foram digitados no software NutWin versao 1.5. A base
de dados utilizada para o célculo dos nutrientes foi a Tabela Brasileira de Composi¢ao
de Alimentos, TACO (NEPA, 2008). Os alimentos foram classificados em grupos
segundo o Guia Alimentar para a Populagao Brasileira (MS, 2006). Ingredientes de
preparacoes culindrias foram digitados individualmente, a fim de melhorar a
quantificagcdo dos grupos alimentares.

Informacdes sobre conteddo de gordura trans e agucar adicionado foram
extraidas da tabela de composi¢cdo de alimentos do US Department of Agriculture,

USDA (USDA, 2011), uma vez que essas informagdes ndo estdo disponiveis na
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TACO. Foi escolhido o alimento da USDA cuja composicao mais se aproximava ao
alimento da TACO. Para estimar a ingestao habitual dos nutrientes e grupos de
alimentos foi utilizada a plataforma online Multiple Source Method (MSM), disponivel

no site (https:/nugo.dife.de/msm). O default da plataforma considera que todos os

individuos consomem o grupo de alimentos ou nutriente. No entanto, isso ndo é
verdade para todos os grupos de alimentos, uma vez que existem individuos que nao
consomem alimentos de determinado grupo. Por nao ter sido coletada a frequéncia de
consumo dos grupos alimentares, foi selecionada a op¢ao probabilidade de 0,5 para o
consumo, ou seja, para aqueles individuos que ndao consumiram nenhum alimento
daquele grupo nos dois dias analisados, em 50% dos casos foi atribuida de forma
aleatéria uma determinada porc¢éao.

Apds essa etapa, os dados foram analisados através do indice de Qualidade
da Dieta Revisado, IQD-R (PREVIDELI et al.,, 2011). A adaptacdo brasileira mais
recente do HEI, o IQD-R, é um escore obtido através de pontuacao distribuida entre
doze itens que representam aspectos de uma dieta saudavel.

Os itens de 1 a 9 referem-se ao consumo dos alimentos pertencentes aos
seguintes grupos do guia alimentar para a populagdo brasileira (MS, 2006): 1) fruta
total (0-5 pontos; valor de referéncia= 1 porgao/1000 kcal); 2) fruta inteira (0-5 pontos;
valor de referéncia= 0,5 porcdo/1000 kcal); 3) vegetais totais (0-5 pontos; valor de
referéncia= 1 porcdo/1000 kcal); 4) vegetais verdes-escuros e alaranjados e
leguminosas (0-5 pontos; valor de referéncia= 0,5 por¢ao/1000 kcal); 5) cereais totais
(0-5 pontos; valor de referéncia= 2 por¢des/1000 kcal); 6) cereais integrais (0-5
pontos; valor de referéncia= 1 por¢cao/1000 kcal); 7) leite e derivados (0-10 pontos;
valor de referéncia=1,5 por¢do/1000 kcal); 8) carnes e leguminosas (0-10 pontos; valor
de referéncia=1 porgcao/1000 kcal); 9) dleos (0-10 pontos; valor de referéncia=0,5
grama/1000 kcal). Para esses componentes, recebem a pontuacdo maxima o0s

individuos que consumiram o minimo recomendado, enquanto que 0s que nhao

29



consumiram nenhuma porgao obtém 0 ponto. Os valores intermediarios de consumo
sao distribuidos proporcionalmente.

Para os demais componentes, o sistema de pontuagdo é inverso: valores
menores do que a recomendacao geram escores maximos, enquanto valores acima
significam escores menores. Ou seja, quanto mais alto o consumo e mais distante da
recomendacao, pior a pontuagéo. Sao eles: 8) gordura saturada (0-10 pontos, valor de
referéncia <7% do valor energético total); 9) sodio (0-10 pontos, valor de referéncia
<2000 mg) e 12) calorias provenientes de gorduras sélidas, bebidas alcodlicas e
acucares adicionados (0-20 pontos, valor de referéncia <10% do valor energético
total). Os valores intermediarios de consumo sao distribuidos proporcionalmente, de
forma inversa.

O 1QD-R é obtido através da soma de todos os componentes e varia de 0 a 100
pontos. Quanto maior a pontuacdao melhor a qualidade da dieta. Neste estudo o IQD-R
foi analisado como uma variavel quantitativa continua. Também foram computadas as
porcentagens de adolescentes que receberam escores minimos (0 pontos) e maximos
para cada um dos componentes.

Foram realizadas andlises estratificadas por sexo e, também, por local de
moradia (casa de apoio versus casa dos familiares). A estratificagdo por sexo foi feita,
pois € comum serem observadas diferencas entre o consumo do sexo masculino e
feminino (CAINE-BISH e SCHEULE, 2009; COOKE e WARDLE, 2005). Ja a analise
por local de moradia foi realizada, pois 0s pesquisadores acreditam que possa haver
diferencas visto que nas casas de apoio ha oferecimento de refeicdes regulares,
subsidio do governo e colaboracgao de nutricionistas (BVS, 2011).

Inicialmente as variaveis foram analisadas de forma descritiva, por meio de
medidas de tendéncia central, dispersao e frequéncias absoluta e relativa.

Foi verificada a aderéncia a distribuicdo normal das varidaveis quantitativas

através do teste Kolmogorov-Smirnov. Neste estudo a variavel dependente foi o IQD-R
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e as variaveis sociodemograficas, clinicas e antropométricas foram consideradas
como variaveis independentes. Foi calculado o coeficiente de correlagdo de Pearson e
a comparagao das médias do IQD entre os grupos foi feita pelo teste t-Student ou
Mann-Whitney. Todas as andlises foram feitas por meio do software SPSS versao 15.
A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Publica (processo niimero 1677) e pela Comissdo de Etica para
Anadlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sao Paulo-CAPPesq (processo numero 0144/10).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas e antropométricas dos
adolescentes. A maioria dos entrevistados era do sexo feminino (54,5%), branco ou
pardo (92,1%) e cursava o ensino fundamental no momento da entrevista (63,3%).

Do total, 9,1% dos adolescentes morava em casas de apoio e os demais viviam
com algum membro da familia. Entre aqueles que residiam com a familia, mais da
metade (51,3%) tinha como cuidador um dos pais bioldégicos e 21,8% o0s avos
biologicos. Outros familiares também foram citados: pais adotivos (10,3%),
tia/madrinha (10,3%) e irma (3,8%). Viviam com até menos de R$ 1000,00 mensais,
quase 40% das familias. A maior parte dos entrevistados (77,8%) vivia com até R$
510,00 (um salario minimo) per capita.

Cerca de 10% dos adolescentes apresentou sobrepeso e quase 7% obesidade.
Pouco mais de 15% deles apresentou altura insuficiente para idade. Mais da metade
dos entrevistados ja realizou consulta com nutricionista e cerca de 70% era sedentario.
Com relagao as caracteristicas clinicas, mais da metade dos adolescentes teve o
diagnostico de infecgao pelo HIV antes de completar o primeiro ano de vida (56,8%) e

o principal modo de transmissdo foi o vertical (95,5%). Do total, 62,5% dos
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entrevistados ja manifestaram sintomas graves da Aids e apenas trés adolescentes
néo apresentaram sintomas da doenca.

A maior parte dos adolescentes ja foi internada pelo menos uma vez (72,3%)
sendo que 31,8% ja teve quatro ou mais internacdes. Quase 20% dos adolescentes ja
receberam algum tipo de quimioprofilaxia (para a infeccdo pelos agentes
Pneumocystis jiroveci ou Mycobacterium tuberculosis).

A admissdo no estudo apenas dois pacientes ndo faziam uso de terapia
antirretroviral. Entre aqueles que faziam, mais da metade recebia terapia tripla ou
quéadrupla.

A Tabela 3 apresenta a andlise das médias do IQD-R segundo sexo. A média
do 1QD-R, que é a somatdria de todos os componentes, foi de 51,90 de 100 pontos
possiveis (minimo 33,47; maximo 77,06).

Comparando as médias do IQD-R segundo diversas variaveis independentes
(Tabela 2), verifica-se que para todas elas ndo houve diferenga estatisticamente
significativa.

Nao houve correlacdo significativa entre o indice de qualidade da dieta e idade
admissdo no estudo (r=0,06; p=0,546), renda familiar-logaritmo (r=0,00; p=0,775),
escore-z de altura para idade a admissao no estudo (r=0,03; 0,776); circunferéncia da
cintura (cm) a admissao no estudo (r=0,17; p=0,115).

Observa-se que as médias mais altas foram para os seguintes componentes:
cereais totais, 6leos, carnes e leguminosas, vegetais totais e vegetais verdes-escuros
e alaranjados e leguminosas. As maiores proporgdes de escore maximo foram para o
componente 6leos (84,1%) seguido do componente cereais totais (83,0%), vegetais
verdes-escuros e alaranjados e leguminosas (79,6%).

Em contraste, as médias mais baixas foram observadas para o consumo de
cereais integrais, sédio, fruta inteira, e calorias extras provenientes de gorduras

solidas, bebidas alcodlicas e agucares adicionados. O componente que apresentou
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maior proporgao de escores iguais a zero foi o sodio (86,4%), seguido dos cereais
integrais (72,7%).

Comparando as médias dos escores dos componentes entre meninos e
meninas, nota-se que nao houve diferenga entre 0os grupos, exceto para o0 componente
leite e derivados (p=0,038), para o qual as meninas apresentaram escores mais altos
e calorias extras provenientes de gorduras sélidas, bebidas alcodlicas e agucares
adicionados para o qual os meninos tiveram maior média (p=0,005).

Na analise das médias dos componentes segundo o local de moradia dos
adolescentes (Tabela 4) foram encontradas duas diferencas: médias mais altas para o
consumo de fruta (p=0,015) e médias menores para o consumo de carnes e
leguminosas (p=0,026) entre os adolescentes que moravam em casas de apoio

quando comparados aos adolescentes que residiam com a familia.

DISCUSSAO

Este estudo encontrou média baixa para o IQD-R e nao identificou associacao
entre o IQD-R e as varidveis independentes analisadas. Apenas nas analises
estratificadas foi possivel observar diferengas.

Diversos estudos empregando o IQD/IQD-R foram realizados para avaliar a
dieta de adolescentes da populagdo geral. No entanto, foi encontrado apenas um
estudo para adolescentes com HIV/Aids (KRUZICH et al., 2004). No estudo de
KRUZICH et al. (2004), utilizou-se o 1QD com 9 itens, sendo que o escore variou de 0
a 100 pontos. A média do escore foi de 55,2 pontos, semelhante a encontrada neste
estudo. Os componentes que apresentaram médias baixas (<5 pontos) foram: sédio,
colesterol, frutas e gordura total. Contudo, nao é possivel fazer a comparacéo para o
colesterol e gordura total, pois ambos os itens ndo fazem parte do IQD-R. Quanto ao

componente sédio, tanto no estudo de KRUZICH et al. (2004), como no presente
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estudo, este apresentou a menor média dentre todos os componentes. KRUZICH et al.
(2004), encontrou médias altas (=7 pontos) para os componentes carnes e cereais
totais. Neste estudo, as médias para estes grupos configuraram entre as mais altas.
Assim, percebe-se que tanto no Brasil, quanto nos Estados Unidos, os adolescentes
com HIV apresentam consumo adequado para carnes e cereais totais, e, inadequado
para frutas e sédio.

Em contrapartida, existem diversos estudos nacionais e internacionais
avaliando a qualidade da dieta de adolescentes nao infectados (GODOY et al., 2006;
ANDRADE et al., 2010, FUNGWE et al., 2008, TEK et al., 2011).

Estudos de base populacional realizados no distrito do Butantad (municipio de
Sao Paulo) e no estado de Sao Paulo utilizaram o |IQD para avaliar a dieta de
adolescentes. As médias encontradas para essas populagdes foram 58,42 e 59,7
pontos, respectivamente (GODOY et al., 2006; ANDRADE et al., 2010), valores estes,
préximos aos apresentados neste estudo com adolescentes com HIV/Aids.

Dados de consumo alimentar do /ll National Health and Nutrition Examination,
NHANES, realizado nos Estados Unidos, utilizando o IQD-R mostraram escore médio
de 54,8 pontos para adolescentes entre 12 a 19 anos (FUNGWE et al., 2008). Uma
pesquisa realizada empregando o mesmo método analisou 1104 adolescentes turcos,
entre 14 e 18 anos e encontrou dados semelhantes: o IQD-R médio foi de 51,5 pontos
(TEK et al., 2011). Ambos os estudos evidenciam que baixos escores para o IQD/IQD-
R nao sao apenas uma realidade brasileira, mas global, independente da infecg¢éao pelo
HIV.

A andlise de cada um dos componentes do indice traz informagdes
importantes, pois possibilita a identificacdo dos principais problemas da dieta da
populacao estudada. Neste estudo os componentes que apresentaram piores médias
foram: cereais integrais, sodio, fruta inteira, fruta total, calorias extras de gordura sélida

e agucar de adicdo e gordura saturada, corroborando dados obtidos em outras
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pesquisas (IBGE, 2010; IBGE, 2009; FUNGWE et al., 2008; TEK et al., 2011). Dados
da Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2009, POF 2009 (IBGE, 2010), mostraram
que o consumo de cereais integrais e frutas pela populagédo brasileira, incluindo
adultos e idosos, é baixo. Nem os individuos do percentil 90 para o consumo de frutas
e hortalicas atingiram a recomendag¢do da OMS de 400g/dia (IBGE, 2010). Apenas
6,4% dos adolescentes do municipio de Sao Paulo atingiram essa recomendagao
(BIGIO et al., 2011). Estudos realizados em outros paises também constataram
consumo insuficiente desses dois grupos alimentares (FUNGWE et al., 2008; TEK et
al., 2011; KRUZICH et al., 2004; SHARMA et al., 2008).

A menor média foi encontrada para o componente soédio. Entretanto, &
necessario interpretar os dados com cautela, visto que a quantificacdo desse
micronutriente é complexa (VAN DER VEEN et al., 1999). Neste estudo foi utilizada
uma padronizagao para receitas, o que poderia ter introduzido um erro na medida. No
entanto, o estudo de SARNO et al. (2009), baseado nos dados da POF 2003, mostrou
que a disponibilidade desse micronutriente nos domicilios brasileiros é duas vezes
maior que a ingestdo maxima recomendada. Os demais estudos levantados também
encontraram consumo importante de sédio e, portanto, médias baixas/intermediarias
(entre 3,7 e 6,2 pontos) para esse componente (FUNGWE et al., 2008; TEK et al.,
2011; GODOQY et al., 2006; ANDRADE et al., 2010). Outra hip6tese plausivel para a
grande diferenca encontrada entre os estudos € o uso de pontos de corte variados
para a constru¢do do componente.

Os adolescentes deste estudo apresentaram escores baixos para o
componente calorias extras provenientes de gorduras sélidas, bebidas alcodlicas e
acucares adicionados, assim como os adolescentes americanos avaliados pelo |l
NHANES (FUNGWE et al., 2008). O achado deste estudo pode ser explicado, em
parte, pelo alto consumo de refrigerantes e biscoitos recheados, ambos ricos em

acucar. Dados da POF 2009 revelaram que entre os individuos que consumiram
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biscoito recheado, o agucar contribuiu com quase 20% para a energia total. Assim
como nesta pesquisa, dados da POF 2009 também revelaram um consumo excessivo
de sucos e refrigerantes: a mediana ultrapassa 120 gramas/dia. Entre os adolescentes
do 9?2 ano do ensino fundamental, 50,9% deles referiu consumir guloseimas, 37,2%
refrigerante, 36,2% biscoitos doces e 33,6% biscoitos cinco ou mais dias na semana
anterior ao inquérito (IBGE, 2009). A ingestdo de refrigerantes, salgadinhos
industrializados, pizza e doces € um marcador do consumo nao saudavel, relacionado
a ingestao diminuida de fibras (IBGE, 2010), independente de o adolescente ser ou
néo infectado pelo HIV.

Ao contrario dos resultados dos demais estudos, foram encontradas médias
altas para os componentes vegetais totais e vegetais verdes-escuros e alaranjados e
leguminosas (GUENTHER et al., 2008; ANDRADE et al. 2010; GODOQY et al., 2006;
TEK et al.,, 2011; FUNGWE et al., 2008; IBGE, 2009). Esse resultado pode ser
atribuido, principalmente, ao alto consumo de feijao dessa populacao. No IQD-R as
leguminosas sdo computadas primeiro no grupo das carnes e, se houver excedente no
grupo dos vegetais totais e vegetais verdes-escuros e alaranjados e leguminosas,
simultaneamente. Como o consumo de carne foi adequado para muitos adolescentes,
o feijao consumido acabou sendo, entdo computado para os dois outros grupos.

Nas andlises estratificadas segundo local de moradia (familia versus casa de
apoio) dois componentes do IQD-R apresentaram diferengas. Houve um maior
consumo de frutas e um menor consumo de carne entre os adolescentes moradores
de casas de apoio quando comparados aqueles que moravam com os familiares. As
casas de apoio recebem orientacao de nutricionistas para a elaboragao do cardapio e
compra de ingredientes para as preparagoes. Essas instituicoes funcionam com o
auxilio de recursos governamentais, doacdes de pessoas fisicas e juridicas (MS,
1997). Por outro lado, ndo houve diferenca nas médias dos demais componentes.

Sabe-se que essas instituicbes também enfrentam dificuldades, como a alta
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rotatividade de voluntarios e de funcionarios devido a baixa remuneragdo e a
sobrecarga de servigo (BVS, 2011). Esses fatores podem impactar na qualidade do
servico oferecido aos moradores.

Com relagao a estratificacéo por sexo, nao foi possivel encontrar diferengas no
IQD-R. Entre os estudos levantados, os resultados sdo conflitantes. ANDRADE et al.
(2010) analisando adolescentes do estado de Sao Paulo encontraram média do
escore total maior entre os meninos (cerca de dois pontos de diferenga), enquanto
KRUZICH et al. (2004) avaliando adolescentes com HIV americanos, observaram o
contrario: média maior entre as meninas (aproximadamente dois pontos de diferenga).
TEK et al. 2010, analisando adolescentes turcos, como neste estudo, ndo observaram
diferencas.

No entanto, na analise dos componentes, dois mostraram-se diferentes entre
0S Sexos, a saber: calorias extras provenientes de gorduras sélidas, bebidas alcodlicas
e agucares, e leite e derivados.

A menor média entre as meninas para 0 componente calorias extras
provenientes de gorduras solidas, bebidas alcodlicas e agucares adicionados se deve
ao maior consumo de alimentos altamente processados, comumente ricos em gordura
e acucar. Fenbmeno semelhante foi observado entre os escolares analisados na
Pesquisa de Saude do Escolar 2009 (PeNSE): o consumo de guloseimas como
biscoitos doces (58,3%) e salgados (38,2%) foi maior entre as meninas: 58,3%. De
acordo com a pesquisa 42,6% das escolares do sexo feminino haviam consumido
guloseimas cinco dias na semana anterior a pesquisa (IBGE, 2009).

O inverso ocorreu com o componente leite e derivados: os meninos
apresentaram média menor, comportamento contrario ao observado pela PeNSE
2009, na qual maior propor¢ao de meninos (58,3% versus 49,4%) consumiu leite pelo

menos cinco dias na semana (IBGE, 2009).
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O indice de qualidade da dieta revisado ndo mostrou correlagdo com nenhuma
das variaveis analisadas neste estudo e ndo ha consenso na literatura sobre quais
varidveis se correlacionam ao 1QD/IQD-R. Como outros indicadores alimentares, o
IQD/IQD-R sofre grande influéncia das caracteristicas e composicao das populacdes
estudadas. Além disso, o consumo alimentar é fenbmeno de dificil mensuracao, pois é
influenciado por diversos fatores individuais e ambientais (STANG e STORY, 2005).

Em que pese essa dificuldade, outros estudos também ndo encontraram
correlacdo com a renda familiar (GUENTHER et al.,, 2008; ANDRADE et al., 2010;
GODOQY et al., 2006), mas sim com outras variaveis que estao intimamente ligadas a
condicdo socioecondmica: local de moradia- favela versus casa/apartamento
(ANDRADE et al., 2010) e baixa escolaridade dos pais (TEK et al., 2011). Talvez nao
tenha sido possivel encontrar esse tipo de associagcao no presente estudo, pois houve
pouca variabilidade na renda (77,3% dos individuos viviam com um salario minimo per
capita). Nos estudos que avaliaram qualidade da dieta e cor da pele ndo foram
encontradas associagbes estatisticamente significativas (KRUZICH et al., 2004;
ANDRADE et al., 2010).

Alguns dos estudos levantados que investigaram a relacao especifica do IQD
com o peso, IMC e circunferéncia da cintura em individuos nao infectados pelo HIV,
nao encontraram resultados significativos, assim como neste estudo (TEK et al., 2011;
ANDRADE et al., 2010). Ao contrario, DURAN et al. (2008) observaram dietas piores
entre adultos com HIV com sobrepeso/obesidade quando comparados a adultos
eutréficos. Ja GUO et al. (2004) analisando os dados da Ill NHANES encontraram
odds ratio mais alta para obesidade entre aqueles com dieta inadequada quando
comparados aqueles com dieta adequada. No entanto, o desenho mais apropriado
seria o0 estudo longitudinal, pois s6 este tipo de delineamento permitiria verificar se o

consumo de dietas inadequadas precedeu o0 sobrepeso/obesidade.
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Diversos estudos demostraram associagdes entre a terapia antirretroviral
utilizada/adesao a essa terapia e caracteristicas clinicas (LI et al. 1998; PHILLIPS et
al., 2001). Contudo, associagdes entre a qualidade da dieta e caracteristicas clinicas,
por exemplo, exames laboratoriais, foram pouco exploradas. DURAN et al. (2008) nao
incluiram essas varidveis na analise de fatores associados ao IQD de adultos com
HIV. KRUZICH et al. (2004) verificaram apenas uma diferenga: média menor para o
IQD na categoria de contagem de células CD4" entre 200 e 499 células/puL quando
comparada as outras categorias (<200 e = 500 células/uL). Entretanto a variavel nao
permaneceu no modelo muiltiplo. E possivel que ndo exista relagdo tao clara entre a
qualidade da dieta e aspectos clinicos de pacientes com HIV/Aids.

Concluindo, a avaliacao da qualidade da dieta de adolescentes com HIV/Aids
utilizando o indice de qualidade da dieta revisado mostrou dados semelhantes aqueles
da populag@o adolescente geral: alto consumo de agucar, gordura saturada e sédio e
consumo inadequado de cereais integrais, frutas e sédio. Portanto, apesar de fazerem
parte de uma populacdo que necessita de atencdo especial, os adolescentes com
HIV/Aids apresentam comportamento alimentar andlogo ao de adolescentes néo
infectados pelo virus. No entanto, a maior parte dos adolescentes com HIV/Aids em
tratamento estd exposto a outro fator de risco para o desenvolvimento de doengas
cronicas: a terapia antirretroviral de alta poténcia. Assim, essa populacéo necessita de
uma alimentagdo adequada a fim de minimizar os riscos impostos tanto pela propria
doenca quanto pelo tratamento, reforcando o papel da orientacdo nutricional por parte

da equipe multiprofissional.
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TABELAS

Tabela 1. Distribuicdo do numero e porcentagem de pacientes, segundo caracteristicas

demograficas e antropométricas. ICr, 2010.

Variavel Categoria n %
Sexo Masculino 40 45,5
Feminino 48 54,5
Idade a admissao no estudo 10]- 13 anos 24 27,3
13|- 16 anos 33 37,5
16|- 20 anos 31 35,2
Cor da pele Branca 41 46,59
Demais 47 53,41
Onde mora Familia 80 90,91
Casa de Apoio 8 9,08
Cuidador* Pais biolégicos/adotivos 48 63,16
Demais parentes 28 36,84
Renda Familiar** < 1 salario minimo! 49 77,78
> 1 salario minimo" 14 22,22
Escolaridade*** Ensino fundamental 8 63,6
Ensino médio 48 36,4
Altura para idade a admissao no estudo Inadequada 13 15,7
Adequada 70 84,3
Estado nutricional & admissao no estudo Desnutricao 6 6,8
Eutrofia 67 76,1
Sobrepeso/obesidade 15 17,1
Circunferéncia da cintura (cm) a admissao no estudo 54|-- 68 cm 29 33,7
69|-- 76 cm 29 33,7
76|-- 104 cm 28 32,6
Classificagdo CDC a admissao no estudo N1 a B3 57 64,8
C1acCs 31 35,2
Sedentario Sim 62 70,5
Nao 26 29,5

* porcentagem calculada para 76 adolescentes
** porcentagem calculada para 63 adolescentes
*** porcentagem calculada para 56 adolescentes
**** porcentagem calculada para 83 adolescentes

T baseado no valor do salario minimo de 2010 (R$510,00)

40



Tabela 2 — Comparagéao das médias do 1QD-R segundo variaveis independentes. ICR, 2010.

Variavel Categoria Média (EP) p

Sexo Masculino 51,90 (0,90) 0,459
Feminino 52,63 (1,35)

Cor da pele Branco 50,30 (1,22) 0,097
Nao branco 53,29 (1,28)

Com quem mora Familia 51,70 (0,92) 0,496
Casa de apoio 53,84 (3,68)

Cuidador* Pais biolégicos/adotivos 50,79 (1,29) 0,304
Demais parentes 52,86 (1,40)

Estado nutricional a admissédo no s . 241 (2 5

estudo obrepeso/obesidade 52,41 (2,69) 0,296
Desnutricao/eutrofia 51,79 (0,94)

Classificagdo CDC a admissao no A1 até B3 51,95 (1,14) 0,943

estudo
C1 até C3 51,81 (51,81)

Doenga grave Sim 52,23 (52,23) 0,778
Nio 51,70 (1,12)

Doenga leve/moderada Sim 51,79 (0,92) 0,517
Nao 55,03 (5,15)

Internagéo Sim 51,44 (1,16) 0,355
Nao 53,37 (1,45)

Numero de internagdes Até 3 internagdes 51,26 (1,09) 0,306
4 ou mais internagdes 53,25 (1,58)

Quimioprofilaxia (Pneumocystis

jiroveci ou Mycobacterium Sim 52,52 (1,02) 0,174

tuberculosis)
Nao 49,39 (1,97)

Uso de ARV a admissao no estudo Sim 51,87 (0,91) 0,816
Nao 53,28 (8,02)

Tipo de esquema ARV a admissao Duplo 49,97 (1,41) 0,116

no estudo
Triplo/quédruplo 52,94 (1,14)

Sedentarismo Sim 52,32 (1,03) 0,476
Nao 50,90 (1,83)

* proporgéo calculada apenas para os adolescentes que moravam com a familia (n=80)
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Tabela 3- Estatistica descritiva dos escores dos componentes do indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), ICr 2010.

Total Meninos Meninas

Componente Média (EP) % 0* % Max** | Média (EP) % 0* % Max** | Média (EP) % 0* M;/:(** p**
Fruta total 2,05 (0,19) 21,6 11,4 2,24 (0,30) 22,5 15,0 1,89 (0,24) 20,8 8,3 0,348
Fruta inteira 1,66 (0,19) 34,1 10,2 1,61 (0,29) 32,5 12,5 1,70 (0,24) 35,4 8,3 0,742
Vegetais totais 4,37 (0,11) - 60,2 4,33 (0,17) - 62,5 4,40 (1,38) - 58,3 | 0,917
Vegetais verdes-escuros e

alaranjados e leguminosas 21 (0:14) 6.8 79,6 4,44 (0,19) °,0 72,5 4,56 (0,20) 83 854 | 0,155
Cereais totais 4,92 (0,25) - 83,0 4,89 (0,04) - 80,0 4,94 (0,30) - 85,4 | 0,435
Cereais integrais 0,14 (0,05) 72,7 - 0,16 (0,07) 70,0 - 0,13 (0,06) 75,0 - 0,612
Leite e derivados 5,02 (0,22) 2,3 2,3 4,53 (0,28) - 2,5 5,43 (0,31) 4,2 2,1 0,038
Carnes/carnes e

leguminosas 9,11 (0,17) 1,1 59,1 8,86 (0,31) 2,5 60,0 9,32 (0,16) - 58,3 | 0,612
Oleos 9,54 (0,14) - 84,1 9,64 (0,19) - 87,5 9,46 (0,20) - 81,3 | 0,418
Gordura saturada 3,78 (0,38) - 14,8 3,80 (0,57) - 17,5 3,77 (0,50) - 12,5 | 0,840
Sédio 0,37 (0,13) 86,4 - 0,09 (0,05) 90,0 - 0,60 (0,23) 83,3 2,1 0,279
Calorias extras de gordura

solida e aglcar de adicdoe 6,43 (0,53) 13,6 - 8,03 (0,77) 7,5 - 5,09 (0,69) 18,8 - 0,005
gordura saturada

IQD-R 51,90 (0,90) - - 52,63 (1,35) - - 51,29 (1,22) - - 0,459

* porcentagem de pontuagao minima

** porcentagem de pontuagdo maxima
*** Para a comparagao das médias entre meninos e meninas foi empregado o teste Mann-Whitney para os todos os componentes, com excegao de leite e
derivados, calorias extras de gordura sélida e agucar de adicdo e gordura saturada e o escore final (IQD-R) para os quais foi usado o teste-t de

Student.
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Tabela 4. Comparagéao das médias dos componentes segundo local de moradia. ICr, 2010.*

Variavel I’=a_m|’lia Cas? c_ie apoio b
Média (EP) Média (EP)

Fruta total 1,91 (0,19) 3,45 (0,62) 0,015
Fruta inteira 1,61 (0,19) 2,13 (0,66) 0,407
Vegetais totais 4,33 (0,11) 4,73 (0,19) 0,309
Jpgstas vrses excuos sr1s)  4ssol 08w
Cereais totais 4,91 (0,03) 4,97 (0,03) 0,674
Cereais integrais 0,14 (0,05) 0,20 (0,13) 0,390
Leite e derivados 4,93 (0,23) 5,92 (0,49) 0,131
Carnes/carnes e leguminosas 9,19 (0,18) 8,27 (0,50) 0,026
Oleos 9,56 (0,14) 9,40 (0,60) 0,864
Gordura saturada 3,83 (0,39) 3,31 (1,33) 0,450
Sédio 0,41 (0,14) 0,01 (0,01) 0,817
Coormoumsdegoasiae  ewros  ess(7m ose
IQD-R 51,70 (0,92) 53,85 (3,68) 0,783

*comparagao através do teste de Mann-Whitney.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do presente estudo foi descrever a qualidade da dieta de
adolescentes com HIV/Aids e verificar seus fatores associados. Existe um numero
reduzido de trabalhos publicados que investigaram a dieta de adolescentes com
HIV/Aids, fato que dificultou a comparacao dos dados encontrados. Por outro lado,
publicagdes analisando a dieta de adolescentes da populagédo geral, no Brasil e no
mundo sao mais frequentes.

Os resultados revelaram médias baixas para o IQD-R nos seguintes
componentes: sodio, cereais integrais, fruta total, fruta inteira, calorias extras de
gordura sélida e agucar de adicdo e gordura saturada. Em contraste, médias altas
foram observadas para cereais totais, 6leos, carnes e leguminosas, vegetais totais e
vegetais verdes-escuros e alaranjados e leguminosas.

Os resultados desta pesquisa revelaram que a alimentagdo de adolescentes
com HIV/Aids € muito similar aquela observada para os adolescentes da populacéao
geral: consumo excessivo de alimentos ricos em gordura, agucar e sédio, junto ao
consumo insuficiente de frutas e cereais integrais.

No entanto, esses adolescentes podem apresentar risco maior para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares ou outras doengas crénicas, quando
comparados aos adolescentes ndo infectados. Isso porque, a maioria dos adolescentes
com HIV/Aids foi exposta precocemente a terapia antirretroviral e deve permanecer em
tratamento ao longo de suas vidas. Assim, essa populacdo deve manter uma
alimentacao adequada de modo a reduzir os riscos impostos tanto pela prépria doenca
quanto pelo tratamento antirretroviral. Nesse contexto, destaca-se a importancia da

orientacao nutricional por parte da equipe multiprofissional.
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Anexo 1 - Questionario para levantamento de dados dos prontuarios

Parte I: Identificacao

Numero de identificacao do paciente: 1.Data de preenchimento:

/ /

2. Nome do paciente

3. N2. do prontuario do paciente 4. Data de nascimento

/ /

Parte II: Caracteristicas socio-demograficas

5. Sexo

() 1-Masculino () 2-Feminino

6. Cor da pele

( )1-Branca ( )2-Parda ( )3-Preta ( )4-Amarela ( )5-Indigena

(

)6-Outros

7. O paciente estuda?
( )O-Nao ( )1-Sim ( ) 9-lgnorado

8. Se sim, qual a série? 9. Se sim, qual o grau?

10. O paciente trabalha?
( )O0-Nao ( )1-Sim ( )2-Naoseaplica ( )9-lgnorado

11. Se sim, qual a profisséo

12. Se sim, quantas horas de trabalho/dia

13. Status atual

1-Obito Se 6bito, qual a data do 6bito?
2-Abandono
3-Transferéncia (outro servico) Para qual servico?

/

4-Transferéncia p/ servigo adultos Para qual servico?

5-Seguimento
9-Ignorado

e e N e e
~— — — — — ~—
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Parte lll: Caracteristicas antropométricas

14. Peso inicial (matricula do ICr): ................... Kg Data: / /
15. Altura inicial (matricula do ICr)................... cm Data: / /
16. Peso atual (ultima consulta): ................... Kg Data: / /
17. Altura atual (ultima consulta)................... cm Data: / /

Campos 18 a 23: preencher somente para os pacientes com Aids

18. Peso no inicio da Aids: ......................... Kg Data: / /
19. Altura no inicio da Aids:...................... cm Data: / /
20. Peso apds 6 meses de Aids: .................. Kg Data: / /
21. Altura apés 6 meses de Aids:................. cm Data: / /
22. Peso apds 12 meses de Aids: ................ Kg Data: / /
23. Altura apés 12 meses de Aids................ cm Data: / /

Parte IV: Caracteristicas clinicas

24. Data de matricula no ICr 25. Data da ultima consulta no ICr
/ / / /
26. Data do diagnodstico do HIV 27. Data do inicio dos sintomas
/ / / /
28. Data do diagnodstico de AIDS 29. Modo transmissao
( )1-Vertical ( )2-Transfusional
/ / ( )3-Exposto ( )4-Indeterminado
( )5-Outro Qual?
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30. Recebeu profilaxia para transmissao vertical (PACTG 076 — ZDV)

( )0-Nao ( )1-Sim () 2-Nao se aplica () 9-Ignorado
Classificacao CDC 31. Inicial 32. Ultima consulta
1994 modificado N()A () ()C() N()A()B()C()

1()2()3() 1()2()3()

Contagem de células TCD4+:

33. TCD4+ inicial: (n absoluto/mm3)  Data / /

34. TCD4+ atual : e (n absoluto/mm3)  Data / /

Carga Viral - RNA PCR :

35. Carga Viral inicial: (cépias/mm) Data / /

36. Carga Viral atual: . (coépias/mm) Data / /

37: O paciente teve alguma(s) doenca(s) definidora(s) de AIDS de carater grave?

( )0-Nao ( )1-Sim () 9-lgnorado
Se sim, preencher abaixo:
Doenca Data Data Data Diagnéstico
38. Candidiase (esbfago,
traquéia, bronquios, pulmao) I [/ I ( )1.Presuntivo
( )2.Definitivo
CV: CV: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/| [/ /|
39. Citomegalovirose além
figado, baco, linfonodo a partir de 1 / / ] / / / ( )1.Presuntivo
mé's.(colite, encefalite, esofagite, ( )2.Definitivo
retinite etc) CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/I [ /|
Criptococose extra-pulmonar: ( )1.Presuntivo
e 40. Sistema nervoso I [/ I ( )2.Definitivo
central cv._ |¢ev:___ |¢cv._
CD4: CD4: CD4: ( )1.Presuntivo
[ 1 I ( )2.Definitivo
e 41, QOutros sitios
Qual? I I /|
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
) [ )
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42. Criptosporidiase com

diarréia por periodo > 1 més / / / ( )1.Presuntivo
( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
43. Encefalopatia pelo HIV
/ / / ( )1.Presuntivo
( )2.Definitivo
CV: CV: CvV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
44. Infeccao pelo Herpes
simples em brénquios, pulmées ou / / / ( )1.Presuntivo
trato gastrointestinal ou muco- ( )2.Definitivo
cut'énea por perl'odo m?iqr que 1 més | gy- CV: CV:
(criangas maiores 1 més idade) CD4: CD4: CD4:
/ / /
45. Histoplasmose
disseminada / / / ( )1.Presuntivo
( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
46. InfeccOes bacterianas
graves e multiplas ou
recorrentes (pelo menos 2 ( )1.Presuntivo
episodios no intervalo de 1 ano, / / / ( )2.Definitivo
confirmadas por cultura): sepse,
pneumonia, mgnirlgite_, osteoartrites, CV: CV: CV:
abscessos de érgaos internos CD4-: CD4- CD4-:
/ / /
47. Isosporiase com diarréia ( )1.Presuntivo
por periodo > 1 més / / / ( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
48. Leucoencefalopatia
multifocal progressiva / / / ( )1.Presuntivo
(virus JC, um poliomavirus) ( )2.Definitivo
CvV: CV: CvV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
Linfomas ( )1.Presuntivo
49. Linfoma primario do / / / ( )2.Definitivo
cérebro
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4: ( )1.Presuntivo
/ / / ( )2.Definitivo
50. Outros linfomas
Qual ? / / /
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Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
I I/ I
[ [
51. Micobacteriose
disseminada (ndo M. I I/ I ( )1.Presuntivo
tuberculosis) ( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/1 [/ /1
52. Mycobacterium
tuberculosis disseminada I I/ I ( )1.Presuntivo
ou extrapulmonar ( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/[ [ /[
53. Pneumonia por ( )1.Presuntivo
Pneumocystis jiroveci I [/ I ( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/[ [/ /[
54. Salmonelose disseminada ( )1.Presuntivo
recorrente (septicemias) [ I/ [ ( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/1 [/ /1
55. Sarcoma de Kaposi ( )1.Presuntivo
I I/ I ( )2.Definitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
[ [ [
56. Sindrome de Emaciacao ( )1.Presuntivo
(AIDS Wasting Syndrome) I I/ I ( )2.Déefinitivo
Cv: Cv: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/[ [/ /[
57. Toxoplasmose cerebral ( )1.Presuntivo
em criangas mais 1 més idade I 1 I ( )2.Definitivo
Cv: CV: Cv:
CD4: CD4: CD4:

/

/

/

/

/

/

58. : O paciente teve alguma(s) outra(s) doenca(s) definidora(s) de AIDS de carater leve ou
moderada ou nao definidora de AIDS?

( )0-N&o ( )1-Sim

Se sim, preencher abaixo:

(

) 9-lgnorado
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Doenca Data Data Data Diagnéstico
59. Desnutricao ( )1.Presuntivo
/ / / ( )2.Definitivo
Cv: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
60. Tuberculose pulmonar ( )1.Presuntivo
/ / / ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
61. Outros tumores (nao linfoma
primario de SNC, n3o linfoma e néo / / / ( )1.Presuntivo
sarcoma de Kaposi) ( )2.Definitivo
CVv: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
62. Mastoidite ou otite média ( )1.Presuntivo
cronica supurada / / / ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
63. Molusco contagioso ( )1.Presuntivo
/ / / ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
64. Trombocitopenia ( )1.Presuntivo
/ / / ( )2.Definitivo
Cv: CV: Cv:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
65. Pneumonia Linféide ( )1.Presuntivo
Intersticial / / / ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
60. Cardiopatia ( )1.Presuntivo
/ / / ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/ / /
66. Aumento da paroétida / ( )1.Presuntivo
Parotidite / / / ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
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CD4: CD4: CD4:
[ [ [
67. Herpes zoster ( )1.Presuntivo
I 1 I ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
) I )
68. Lipodistrofia ( )1.Presuntivo
I I I ( )2.Definitivo
CvV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/[ /[ /[
69. Dislipidemia ( )1.Presuntivo
(hipertricliceridemia, /] [ [ ( )2.Definitivo
hipercolesterolemia, mista)
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
[ [ [
70. Outras ( )1.Presuntivo
I I I ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
) I )
71. QOutras ( )1.Presuntivo
I 1 I ( )2.Definitivo
CvV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/[ [ /[
72. QOutras ( )1.Presuntivo
I 1 I ( )2.Definitivo
CV: CV: CV:
CD4: CD4: CD4:
/1 [ [
N? de infecgbes/ano: Periodo:
73. Infeccdes trato
respiratorio de repeticao OMA /ano / a I
(OMA, sinusite, pneumonia)
Sinusite /ano I a /1
PNM /ano [ a [

Parte V: Medicamentos

74. O paciente recebe ou recebeu drogas antirretroviral?

( )0-N&o

) 9-gnorado
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Se sim, preencher a tabela abaixo conforme a codificagéo:

Esquema: 1-Monoterapia
4- Terapia quadrupla

Terapia antirretroviral:

2- Terapia dupla
5- Outros

3- Terapia tripla (HAART)

1- AZT- Zidovudina

8- NVP - Nevirapina

14 — RTV- Ritonavir

2- DDI - Didanosina

9 - EFZ - Efavirenz

15 - LPV/r - Lopinavir +
Ritonavir (Kaletra)

3- d4T —Estavudina

10- DLV - Delavirdina

16- SQV - Saquinavir

4-3TC - Lamivudina

11 - APV - Amprenavir

17- TPV - Tipranavir

5- ABC - Abacavir

12 - ATV - Atazanavir

18- DRV - Darunavir

6- DDC - Zalcitabina

13 - IDV - Indinavir

19 — T20 - Enfuvirtida

7 - TDF - Tenofovir

14- NFV - Nelfinavir

20 - Outro

Motivo da troca:

1- Falha na terapéutica clinica
2- Falha na terapéutica laboratorial

3- Intolerancia

4- Toxicidade
5- Falha na adeséo
6- Outros
9- Ignorado
Esquema Terapia antirretroviral Data de Data de Motivo
inicio término da
troca
75
I I |/ |/ I I
76
I I |/ |/ I I
77
I I /[ /[ I I
78
I I |/ /| I I
79
I I /[ /[ I I
80
I I |/ /| I I
81
I I /[ /[ I I
82
I I |/ /| I I

83. O paciente recebe ou recebeu outros medicamentos nao antirretrovirais?
( )O0-Néao ( )1-Sim () 9-lgnorado
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Medicamentos (ultimos 6 meses) Data inicio Data de Motivo
término (descrever)
84.
|/ |/
85.
/__/ |/
86.
|/ |/
87.
/__/ |/
88.
|/ |/
89.
/__/ |/
90.
|/ /| /
Parte VI: Genotipagem
91. O paciente realizou genotipagem?
( )0-Nao ( )1-Sim () 9-lgnorado Se sim, data / /
Se sim, descrever subtipo viral e preencher a tabela abaixo:
92. Subtipo virus:
( )1-B ( )2-A ( )3-C ( )4-D ( )5-F
( )6-Outro Qual? ( )7- Mosaico Qual?
93. Situacdo: S-Susceptivel |- Intermedidrio R- Resistente
Antirretroviral S | R Antirretroviral S | R
ABC IDV
DDI LPV
3TC NFV
D4T RTV
TDF SQV
TDF+ 3TC ATV
AZT DRV/r
AZT + 3TC FPV/r
EFV SQV/r
NVP IDV/r
FPV ATV/r

Parte VII: Profilaxia

94. O paciente recebeu profilaxia?
( )0-Nao ( )1-Sim () 9-lgnorado

Se sim, relatar abaixo:
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95. Pneumonia por Pneumocystis jiroveci :

()0-Nao (. )1-Sim () 9-Ignorado (_)1-1aria ( )2-2aria Data /]
96. Toxoplasmose:

(_)0-Nado ( )1-Sim () 9-Ilgnorado (_)1-1aria ( )2- 2aria Data_ / /
97. Micobacteriose atipica (MAI) :

()0-Nado (. )1-Sim () 9-Ilgnorado (_)1-1aria ( )2- 2aria Data_ / /
98. Tuberculose

(_)0-Nado ( )1-Sim () 9-Ilgnorado (_)1-1aria ( )2- 2aria Data_ / /
99. Doenga bacteriana invasiva (uso de IGEV mensal):

(_)0-Nao (. )1-Sim () 9-Ignorado (_)1-1aria ( )2- 2aria Data / /
100. Outra profilaxia Qual

()0-Nao (. )1-Sim () 9-Ignorado (_)1-1aria ( )2- 2aria Data / /

Parte VIII: Internacao

101. O paciente internou?

( )0-Nao ( )1-Sim () 9-Ignorado

Se sim, preencher tabela abaixo:

Tipo de alta:  1- Alta 2- Obito 3- Evasao 4-Transferéncia

Motivo da internagao Data entrada | Data saida Tipo de alta
102.

/1 /[ I I
103.

/1 /]
104.

/1 /]
105.

/1 /]
106.

/1 /[
107.

/1 /[
108.

/1 /[ I I




109.

[/ /]
110.

/| /1
111.

/| /1
112.

/| /1
113.

|/ /]

Parte IX: Declaracao de obito
(preencher somente para os casos de 6bito)

114. Foi realizada a necropsia?

( )0-Nao ( )1-Sim () 9-lgnorado

Parte | = SRR CID..eeeeeee,
o) TSRS (075 R
o) TSSOSO CID..oviviree,
o) OSSP PP CID..ooveeeienee

Parte Il CID..oooiiiiiiiie
..................................................................................... CID..oooviiiiiiiiicn

Comentérios adicionais:

Responsavel pelo preenchimento:
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Anexo 2- Termo de Consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ....oiviiiiiiiiiiiccieee e, SEXO: MR F

DATA NASCIMENTO: ........ Y [ooenn

BAIRRO ... ciiiiiiiiiirtic et CIDADE: ..coiiiiiiiiieeiieeec e,

CEP e TELEFONE:DDD(............ )

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA. QUALIDADE DE VIDA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
HIV/AIDS

PESQUISADOR: Heloisa Helena de Souza Marques
CARGO/FUNCAO: médica
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto da Crianga........ceieeeieeiiiiiiiieeececiiieeee e e eeciirtee e e e e neennree e e e
3. AVALIAGCAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO RISCO MINIMO § RISCO MEDIO
RISCO BAIXO RISCO MAIOR
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou tardia do estudo)

4.DURAGAO DA PESQUISA 1 6 IMESES......c.ouiiiiieieteteteteteieesesetetesetsesssss s s s esesesesesebessssesesesesesens
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Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa.

Justificativa e objetivos: No Brasil, até o presente momento, foram realizados trés estudos
sobre qualidade de vida em adultos, mas nenhum em criancas portadoras do HIV. Tendo
em vista 0 aumento da sobrevida das criangas e adolescentes com HIV/AIDS, é importante
conhecer a qualidade de vida relacionada a saude (QOL) das mesmas e os fatores que a
influenciam. Sendo assim este estudo tem por objetivos analisar a QOL em criancgas e
adolescentes.

2. procedimentos que serdo utilizados e propdsitos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que
sdo experimentais.
No inicio serdo gravadas as respostas para as seguintes perguntas:“O que o Sr.(a) considera uma boa

gualidade de vida? Por que? E uma boa qualidade de vida relacionada a saude? Por que? E uma ma
qualidade de vida? Por que?”.

A seguir o gravador sera desligado e continuaremos a fazer outras perguntas. Na gravacéao
nao ha a identificagdo de quem esta respondendo as questdes. As fitas serdo transcritas
por uma pessoa que nao conhecera a identidade do entrevistado e n6s nos
comprometemos a destruir a gravag¢ao apos a sua transcri¢ao.

Durante o estudo o senhor (a) sera solicitado a responder questdes sobre o estado de
saude, o comportamento, as atividades diarias de sua crianga, sua alimentagéo nas ultimas
24 horas, seu quadro de sintomas, a utilizacao do servigo de saude, bem como algumas
caracteristicas dos pais. Também serao coletados dos prontudrios os dados clinicos. Por
fim, sua crianga seré pesada e aferida as medidas de altura e circunferéncia da cintura.

3. desconfortos e riscos esperados.
Este estudo ndo incluird a administracdo de remédios e também nao influenciara no acompanhamento

ou no tratamento das criancas e adolescentes do servico de saude. Os riscos sdo minimos.
Eventualmente poderdao ocorrer alguns desconfortos frente a algumas questdes, entretanto serd
oferecido suporte psicolégico continuado pela equipe do estudo.

4. beneficios que poderdo ser obtidos.
Um potencial beneficio desse estudo é que ele permitird, eventualmente, que os profissionais de

saude identifiquem problemas que podem n3o ter sido notados pelos pais/responsaveis bem como
pelas pessoas que cuidam da crianga no servigo de salude. Assim, oferecera condi¢Ges tanto para os
pais/responsaveis bem como para os cuidadores do servico de saude, de melhorar a qualidade de
vidas das criangas/adolescentes.

5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo
Nada a declarar

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA
CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

Em caso de duvidas ou perguntas referentes a sua participa¢do no estudo bem como sobre os
procedimentos, riscos e beneficios do estudo, vocé podera entrar em contato a qualquer
momento com a Dr? Heloisa Helena de Souza Marques (0XX11 3069-8673).
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2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que
isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

A participacao é totalmente voluntaria e a qualquer momento as pessoas poderdo deixar de
participar, se assim quiserem. A eventual recusa néo prejudicard o acompanhamento ou

tratamento de salde das criancas no Instituto da Crianca.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

Os pesquisadores se comprometem a manter sigilo das informagdes prestadas. Todas essas
informagdes serao utilizadas para fins cientificos sem jamais serem expostos os dados de
identificacdo ou menos ainda, seus dados pessoais.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.
Nada a declarar
5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

Nada a declarar

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

S3o Paulo, de de 2009.

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador

(carimbo ou nome Legivel)
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Anexo 3 - Entrevista com os pais/responsaveis

ENTREVISTA COM OS PAIS/RESPONSAVEIS

Caracteristicas socio-demograficas e clinicas da crianca/adolescente

Data de preenchimento /

2. NUmero do prontuario do paciente: ......ccccceeeeeeciieeeeeccieee e

3. Sexo: masculino (1) feminino (2)

o

. Cor da pele: B(1) Pt(2) Pd(3) Am(4) Outros(5)

5. Data de Nascimento __ / /

6. Completou até que série?

7. Quantas horas por dia o paciente fica na escola?

8. Peso (ultimos 3 meses) ................ Kg
9. Altura (ultimos 3 meses) ................ cm
10. Ja teve a menarca ou semenarca? sim (1) nao (0)

Se teve, foi com que idade?

11. Com quem a crianga/adolescente mora? familia (1) casas de apoio (2)

12. Se morar em casas de apoio:

local em que fica:

guem é o cuidador?

Somente para as criangas que moram com alguma familia

Caracteristicas dos familiares e moradores

morador/familiar sexo |idade |escolaridade |renda |ocupacdo

1.

2.
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9.

10.

nome do cuidador:

13. Uso de drogas ilicitas (maconha, etc.) nos ultimos 3 meses
Pai ndo (0) sim (1) ignorado (9) QUAli.....ccccciiieeeiiiiie et
Made ndo(0) sim(1) ignorado (9) QuUali.....cccccmiiiiiiiiiie e,

14. Etilismo nos ultimos 3 meses

Pai ndo (0) sim (1) parou (2) quando:.......cccccceeeeeeciieeeennns ignorado (9)
L0 [0 PR PR PPN
QUANEIAAE . ettt sttt e e b e h et saee e e e
Mde ndo(0) sim (1) parou(2) quando:.........ccccereiiieeeenenns ignorado (9)
L0 [0 U TOUS PSPPI
(O [0 oY i Te - To [ O PSPPSR PRPTVPPRRPRN

15. Tabagismo nos ultimos 3 meses

Pai nao (0) sim (1) parou(2) quando:........ccccceevciieeeeinnnnen. ignorado (9)
TP ettt ettt ettt et et qQuUaNtoS.....ceceerverueene por dia
Mde ndo(0) sim (1) parou(2) qUaANdO:.....ccccoceeeciirieeiirieeeenn. ignorado (9)
TP ettt ettt ettt et s qQuUANtOS.....ceeerverueene por dia

16. Durante a gestacdo, a mae (somente para as crian¢as que vivem com a mae natural)

Fez uso de droga ilicita:

ndo (0) sim (1) parou(2) quando:........ccceeeciieeeennnennen. ignorado (9)

(O LU O OPSOPPOPST
Fez uso de bebida alcodlica:

ndo (0) sim (1) parou(2) quando:........cccccceeeeirieeeeecnnnnen. ignorado (9)
QUL e ettt e e b e e bt bt e sae e e be e sare e
QUANEIAAE . ettt sttt e e bbb sree s reenreen
Fumou:

nao (0) sim (1) parou(2) quando:........cccceerviieeeennnennen. ignorado (9)
Quantos:.....cccceveeeeenns por dia
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Anexo 4 - Critérios de definicao de casos de Aids em adultos e criancas

Ministério da Saude do Brasil

Doencas definidoras de Aids de carater grave:

e Candidiase (es6fago, traquéia, brénquios, pulmao)

e Citomegalovirose

e  Criptococose extra-pulmonar

e  Criptosporidiase com diarreia por periodo > 1 més

e  Encefalopatia pelo HIV 1

e Infeccado pelo Herpes simples em brénquios, pulmdes ou trato gastrointestinal ou
muco-cutanea por periodo maior que 1 més (criangas maiores 1 més idade)

e Histoplasmose disseminada

e Infecgbes bacterianas graves e multiplas ou recorrentes (pelo menos 2 episddios
no intervalo de 1 ano, confirmadas por cultura): sepse, pneumonia, meningite,
osteoartrites, abscessos de 6rgaos internos

e Isosporiase com diarreia por periodo > 1 més

e Leucoencefalopatia multifocal progressiva (virus JC, um poliomavirus)

e Linfomas

e  Micobacteriose disseminada (ndo M. tuberculosis)

e Mpycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar

e Pneumonia por Pneumocystis jiroveci

e Salmonelose disseminada recorrente (septicemias)

e  Sarcoma de Kaposi

e Sindrome de Emaciacao (AIDS Wasting Syndrome)

e Toxoplasmose cerebral em criangas mais 1 més idade

Doencas de carater leve e moderado, definidoras ou ndo de Aids:

e  Desnutricdo
e  Tuberculose pulmonar
e  (Otite média supurada
e Molusco contagioso
e  Trombocitopenia
e  Pneumonia Linféide Intersticial
e  Cardiopatia
e  Aumento da parétida/ Parotidite
e Herpes zoster
e Lipodistrofia
e Dislipidemia
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Otite média simples de repeticao
Pneumonia de repeticéo
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Anexo 5 - Recordatorio de 24 horas

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nome:

Data de nascimento: _ / /  Datadaentrevista / [/

HORARIO E
LOCAL

ALIMENTOS OU | QUANTIDADE
PREPARACOES

MARCA
COMERCIAL

OBS

Entrevistador

Tempo da entrevista
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Anexo 6 - Questionario de atividade fisica habitual
Questionario de atividade fisica habitual

1. Vocé praticou esporte ou exercicio fisico em clubes, academias, escolas de

esportes, parques, ruas ou em casa nos ultimos 12 meses? 1.Sim  2.Néao

. Qual esporte ou exercicio fisico vocé praticou mais freqlientemente?

. Quantas horas por dia vocé praticou?

. Quantas vezes por semana vocé praticou?

. Quantos meses por ano vocé praticou?

. Vocé praticou um segundo esporte ou exercicio fisico? 1. Sim 2. Nao
. Qual esporte ou exercicio fisico vocé praticou?

0o N oo o b~ WD

. Quantas horas por dia vocé praticou?

9. Quantas vezes por semana vocé praticou?

10. Quantos meses por ano vocé praticou?

11. Vocé praticou um terceiro esporte ou exercicio fisico? 1. Sim 2. Nao
12. Qual esporte ou exercicio fisico vocé praticou?

13. Quantas horas por dia vocé praticou?

14. Quantas vezes por semana vocé praticou?

15. Quantos meses por ano vocé praticou?

16. Vocé costuma ir de bicicleta ou a pé para a escola? 1. Sim 2. Nao
17. Quantas horas por dia vocé gasta nessas atividades?

71



Anexo 7 - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa - COEP/FSP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de S&o Paulo
Faculdade de Salide Piblica

Of.COEP/ 206 /07

Protocolo 1677

Projeto de Pesquisa AVALIAGAO  DAS PERDAS AUDITIVAS EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES PORTADORES DE HIV-AIDS

Pesquisador(a) Aline Medeiros da Silva

09 de outubro de 2007.

Prezade{a) Orientador(a),

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Piblica da Universidade de Sdo
Paulo - COEP analisou, em sua 8.3/07 Sessdo Ordinaria, realizada em 05/10/2007, de acordo
com os requisitos da Resolugdo CNS/196/96 e suas complementares, o protocolo de pesquisa
acima intitulado, e o considerou APROVADO.

Lembramos, ainda, que conforme Resolugo CNS/196/96 sao deveres do(a)
pesquisador(a):
1. Comunicar, de imediato, qualquer alteragdo no projeto & aguardar manifestagdo deste CEP
(Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade a pesquisa;
2. Manter sob sua quarda e em local sequro, pelo prazo de 5 {cinco) anos, os dados da
pesquisa, contendo fichas individuais € todos os demais documentos recomendados pelo CEP,
no caso eventual auditoria;
3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste projeto;
4. Elaborar e apresentar relatérios parciais e finais;

5. Justificar, perante o CEP, interrupgéo do projeto ou a ndo publicacdo dos resultados.

i

Atenciosamente, r—f’z/f“ e
i TaonE

Professor Associado
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa — FSP/COEP

TIma. Sra.
Profa. Dra. MARIA DO ROSARIO DIAS DE OLIVEIRA LATORRE
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 ~ Sao Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 (7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br




Anexo 8 - Aprovacdo do Comité de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa-
CAPPesq

FKC

A Comissd@io de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -

APROVAGCAO

CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 24/03/2010,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 0144/10, intitulado: "AVALIAGAO DAS
PERDAS AUDITIVAS EM CRIANGCAS E ADOLESCENTES PORTADORES DE
HIV/AIDS" apresentado pelo Departamento de PEDIATRIA, inclusive o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a CAPPesq,
os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho

Nacional de Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Dra. Heloisa Helena de Sousa Marques
Pesquisador (a) Executante: Aline Medeiros da Silva

Orientador(a): Profa. Dra. Maria do Rosdrio Dias de Oliveira Latorre
CAPPesq, 25 de Margo de 2010

G —

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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Anexo 9 - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa - COEP/FSP

=

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Faculdade de Satide Publica
Universidade de Sao Paulo

OF.COEP/164/11

26 de abril de 2011.

Prezadas pesquisadora e orientadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saide Piblica da Universidade de Sao
Paulo, em sua 3%/11 Sessdo Ordinaria, realizada em 15/4/2011, analisou, de acordo com a
Rasolipcdo n.® 196/96 do Conselho Macional de Sadde e suas complementares, o protocolo de
pesquisa n.° 2239, intitulado "AVALIACAO DA QUALIDADE DA DIETA E NiVEIS DE ATIVIDADE
FiSICA E SUA RELACAO COM O PERFIL LIPIDICO E A GLICEMIA DE JEJUM EM ADOLESCENTES
VIVENDO COM HIV/AIDS", do grupo I, sob responsabilidade da pesquisadora Luana Fiengo
Tanaka e orientacao da Professora Maria do Rosario Dias de Oliveira Latorre, considerando-o
APROVADO. '

Cabe lembrar que, de acordo com a Res. CNS 196/96, sio deveres do(a) pesquisador(a):
1) Comunicar de imediato gualguer alteracio no projeto e aguardar manifestacio deste Comité
de Etica em Pesquisa para dar continuidade a pesquisa; 2) Manter sob sua guarda e em local
seguro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesguisa, contendo fichas individuais e todos
os demais documentos recomendados pelo COEP, na caso eventual auditoria; 3) Comunicar

formalmente a este Comité quando houver o encerramento da pesquisa; 4) Elaborar e apresentar

relatorios parciais e final; 5) Justificar perante ‘o COEP Interrup¢io do projeto ou a ndo
publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

-~ o —

Prof. Dr. Cléu&%ﬁé

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - FSP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Maria do Rosario Dias de Oliveira Latorre
Departamento de Epidemioclogia

Faculdade de Saude Piablica da USP

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César — CEP 01246-904 — Sdo Paulo — SP
Contato: (55 11) 3061 7779 | coep@fsp.usp.br | www.fsp.usp.br
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Curriculo Lattes da Aluna

Dados Gerais Areas Produgio em C,T & A Eventos

Bolsista de Mestrado do CNPq

Possui graduagdo em nutrigdo pela Universidade de Sdo Paulo {2008) e intercdmbio internacional
pela MeGill University, Montreal-Canada (2005-2006). Cursa atualmente o mestrado em Sadde
Pdblica (area de concentragdo em epidemiologia) na FSP-USP.

(Texto informado pelo autor)

Ultima atualiza¢éo do curriculo em 29/02/2012 .. Certificado
Enderego para acessar este CV: g 3';::;“:;2“'

http://lattes cnpg.br/9817012623635427 e

Dados pessoais
Nome Luana Fiengo Tanaka

Nome em citagdes TAMNAKA L F Tanaka, L F.
bibliegraficas

Sexo Feminino

Formacéo académica/Titulagao
2010 Mestrado em andamento em Sade Piblica _
Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo.
Titulo: Avaliacdo da qualidade de dieta e niveis de atividade fisica em adolescentes vivendo com HIV/Aids,
Orientador: Maria do Rosério Dias de Oliveira Latorre.
Bolsista do(a): Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo .

2003 - 2008 Graduacdo em nutricdo
Universidade de S&do Paulo, USP, Brasil.

Formagao complementar

2005 - 2006 Intercdmbio.
Megill University.

Atuagao profissional

Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.

Vincule institucional
2010 - 2010 Vinculo: Colaborador, Enquadramento Funcional: Estagidrio, Carga hordria: 6

Outras informagbes Estagidria do Programa de Aperfeicoamento de Ensino - PAE - junto & disciplina de Bioestatistica, soba
sunevisdn da Prof Dra Maria do Rosarin Nias de Oliveira | atore

Luana Fiengo Tanaka Rede dgmgao
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Curriculo Lattes da orientadora

Dados Gerais Projetos Areas Produgioem C,T&A Bancas Eventos

Maria do Rosario Dias de Oliveira Latorre —_— dgméa
possui graduacdo em Bacharel em Estatistica pela Universidade de Sdo Paulo (1878) , Seig o
especializacio em Administracio Hospitalar Para Graduados pela Faculdade de Salde Piblica SciELO - artigos em texto
Universidade de Sdo Paulo (1983}, mestrade em Salde Plblica pela Universidade de Séo Paulo completo
(1992} , doutorado em Saude Plblica pela Universidade de S&o Paulo (1998) , aperfeicoamento

em Conceitos Basicoz Introducdo Ao Sistema lbm 360 Co pela Cursos Técnicos de

Proceszamento de Dados (1974) , aperfeicoamentc em Treinamento Para a Prepacdo de

Orientadores de Apr pelo Centro de Integracdo Empreza Ezcola (1977) , aperfeicoamento em

Elementos de Consultoria Estatistica pelo Associacdo Profissional dos Estatisticos do Brasil _,-/_-

(1578} , aperfeicoamento em Métodos & Técnicas de Pesquisa Em Ciénciaz Sociais pelo ¥ A
Associacdo dos Socidlogos do Estado de S8o Paulo (1979) , aperfeicoamente em Planej oe e

analize estatistica em pesquiza pelo Associacdo Profiszional dos Estatisticos do Brasil (1978) | b =
aperfeicoamento em Técnicas de Analize Demografica pelo Instituto de Matematica e Estatistica h y

Usp (1980) , aperfeicoamento em Relacies Humanas do Trabalho pelo Service Nacional de
Aprendizade Industrial (1980} , aperfeicoamento em Elaboracdo e Pratica de Estatistica
Hospitalar pela Faculdade de Administracdo Hospitalar do Iph (1980}, aperfeicoamento em Curso
de Treinamento no Uso da Classificacio Inter pela Faculdade de Salde Piblica (1880) |
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codificacdo de neoplazias pela Faculdade de Saude Plblica (1991} , aperfeicoamento em
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tendéncia.

(Texto gerado automaticamente pela aplicagdo CVLattes)

Uitima atualizagdo do curriculo em 18/08/2011 Certificado

Endereco para acessar este CV! @F::”::‘ﬂ:m
hitp:iattes.cnpg. br/554332657 1362158 .

Dados pessoais

Nome Maria do Rosario Dias de Oliveira Latorre

Nome em citagbes LATORRE MRDO;Latorre, Maria do Rosério Dias de Ofiveira;Latorre, Maria do Rosdario Dias O
bibliograficas

Sexo Femining

Endereco profissional Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Salde Piblica, Departamento de Epidemiologia.
Av. Dr. Arnaldo, 715
Cergueira Cesar
01246504 - Sao Paulo, SP - Brazil
Telefone: {11) 30867744 Fax: (11) 32822520




