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RESUMO

A infeccdo provocada pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) € considerada
problema de Salde Publica com elevada e crescente prevaléncia e alto custo
socioecondmico. A terapia antirretroviral apresentou avangos que resultaram em aumento
da expectativa de vida dos individuos infectados, no entanto, ha frequentemente perda de
peso com correspondente perda de massa muscular (MM) durante o curso do
tratamento/vida. Algumas doencas metabolicas e 6sseas tém a sua prevaléncia aumentada
com a idade e relacionada a MM do individuo, e quando presentes podem piorar 0
progndstico dos afetados pelo virus. Portanto, avaliagdo da MM nesta populacéo, pode
identificar risco elevado do desenvolvimento destas condi¢des, subsidiando acfes
preventivas e terapéuticas. Objetivos: Avaliar a MM em individuos portadores do VIH e
estudar a associacdo entre niveis de MM e variaveis bioldgicas (faixa etaria, sexo, grupo
étnico) e clinicas (habitos fisicos, terapia antiretroviral e histéria de uso de
corticosteroide). Métodos: Estudo observacional de corte transversal, realizado em
centro de atencdo especializada a portadores do virus da VVIH. Para avaliacdo das variaveis
bioldgicas e clinicas utilizou-se como instrumento de coleta de dados entrevista
semiestruturada. Para quantificacdo e caracterizacdo da funcionalidade da MM utilizou-
se propedéutica clinica através de antropometria e medida de for¢a muscular, usando
dinamdmetro hidraulico manual. Para antropometria, usou-se estadiémetro, balanca
digital e fita métrica. Sarcopenia foi definida pela perda da massa e forca muscular. MM
foi categorizada em baixa ou adequada e a funcdo muscular em baixa ou normal. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, e todos participantes assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido. Utilizou-se da anélise estatistica descritiva
das variaveis por meio do software SPSS Statistics for Windows (IBM SPSS. 21.0).
Resultados: A amostra foi composta por 152 pacientes com idade média de 42,4 + 12,3
anos, 58,6 % do sexo masculino, 57,9 % mulatos; 35,8% realizavam atividade fisica
sistematica, 2,6% usaram corticosteroide no ultimo ano, 96,7% usaram terapia
antirretroviral no ultimo ano e destes 100% ainda estavam em uso; 15,8% apresentavam
comorbidades, 5,3% apresentavam baixo peso e 42,1% excesso de peso. 17,8% e 22,4 %
apresentavam baixa MM e forca muscular respectivamente e 13% da amostra foi
considerada como portadora de sarcopenia. Houve associacdo entre baixa MM e idade
(p=0,042) e extremos de peso (p=0,001). A forca MM inadequada foi associada a néo
pratica de atividade fisica (p=0,029), presenca de comorbidade (p=0,027) e aos extremos
de peso (p=0,001). Sarcopenia foi associado ao grupo étnico pardo (p=0,029), a ndo
pratica de atividade fisica (p=0,001), ao uso de outros medicamentos (p=0,003) e a
presengca de outras doengas (p=0,004) Conclusfes: Observou-se na amostra uma
significativa proporcdo de individuos com sarcopenia que pode comprometer
negativamente a qualidade de vida e favorecer o desenvolvimento de doencas metabdlicas
e 0sseas. A analise da MM e da sua funcionalidade deve ser feita nos pacientes com VIH,
pois estes, parecem constituir grupo de risco para desenvolvimento de sarcopenia, de
modo a subsidiar intervengdes preventivas e terapéuticas.

Palavras-chave: VIH; Sarcopenia; Antropometria.



ABSTRACT

Human immunodeficiency virus (HIV) infection is considered a public health problem
with high and increasing prevalence and high social and economic burden. Antiretroviral
therapy has shown advances that have resulted in increases of life expectancy of infected
individuals, however, there is often weight loss with corresponding loss of muscle mass
(MM) during the treatment/life. Some metabolic and bone diseases have their prevalence
increased with age and related to the individual's MM, and when present may worsen the
prognosis of those affected by the virus. Therefore, evaluation of the MM in this
population can identify a subgroup with high risk for development of these conditions.
Objectives: To evaluate MM in VIH-positive individuals and to study the association
between MM levels and biological variables (age, gender, ethnic group) and clinical
variables (physical habits, antiretroviral therapy, and history of corticosteroid use).
Methods: Cross-sectional observational study performed in a specialized care center for
VIH positive patients. For the evaluation of biological and clinical variables, a semi-
structured interview was used for data collection. For the quantification and
characterization of the functionality of the MM, clinical propedeutics through
anthropometry and muscular strength measurement were performed using the manual
hydraulic dynamometer. For anthropometry, stadiometer, digital scale, and tape measure
were used. Sarcopenia was defined by the loss of muscle mass and MM strength
categorized into low and adequate and low and normal muscle function. The research was
approved by the Research Ethics Committee and all participants signed the Informed
consent. Descriptive statistical analysis of the variables was performed using the SPSS
Statistics software for Windows (SPSS 21.0). Results: The sample consisted in 152
patients with mean age of 42.2 + 12.3, 58.6% males, 57.9% mulattoes, 35.8% performed
regular physical activity, 2.6% used corticosteroids in the last year, 96.7% used
antiretroviral therapy in the last year and 100% of them were still in use, 15.8% had
comorbidity, 5.3% were underweight and 42.1% were overweight. 17.8% and 22.4%
presented low MM and muscular strength respectively and 13% of the sample was
considered as having sarcopenia. There was an association between low MM and age (p
= 0.042) and weight extremes (p = 0.001). Inadequate MM strength was associated with
non-physical activity (p = 0.029), presence of comorbidity (p = 0.027) and weight
extremes (p= 0.001). Sarcopenia was associated with the brow ethnic group (p = 0.029),
non-physical activity (p=0.001), use of other medications (p = 0.003) and presence of
other diseases (p = 0.004). Conclusions: A high proportion of individuals with sarcopenia
that can negatively affect the quality of life and favor the development of metabolic and
bone diseases were observed in the sample. Therefore, the analysis of MM and its
functionality should be done in patients with VIH since they appear to constitute a risk
group for the developing of sarcopenia in order to subsidize preventive and therapeutic
interventions.

Keywords: VIH; Sarcopenia; Anthropometry.
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1. INTRODUCAO

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH), causadora da Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS, Acquired Immuno deficiency Syndrome), é
considerada relevante problema de Salde Publica. Desde o inicio da epidemia, mais de
70 milhGes de pessoas foram infectadas pelo virus VIH e cerca de 35 milhdes de pessoas
morreram pela infeccdo. Apesar da prevaléncia da epidemia variar consideravelmente
entre os paises e regides, cerca de 0,8% (0,7% a 0,9%) dos adultos entre 15 e 49 anos no
mundo sdo portadores do VIH. A Africa subsaariana permanece mais severamente
afetada, com quase 1 em cada 25 adultos (4,4%) infectados com o virus (OMS, 2017).

Ao final de 2015, o numero global de pessoas portadoras do VIH era estimado em
36,7 milhdes (34 a 39,8 milhdes) enquanto ao final de 2005 era de 31,8 milhdes (29,4 a
34,5 milhdes). Isso reflete a persisténcia da transmissdo do virus, apesar da reducdo da
incidéncia associada aos beneficios do aumento significativo do acesso a terapia
antirretroviral, o que tem ajudado a diminuir a mortalidade em individuos portadores do
VIH especialmente desde 2004-2005 (OMS, 2017).

O Brasil é o pais de maior incidéncia de infeccbes pelo VIH na América Latina
(Unaids Brasil, 2016). Segundo estimativas feitas pelo UNAIDS (Programa das NacOes
Unidas criado em 1996 e que tem a fungéo de criar solugdes e ajudar nagdes no combate
a AIDS) com base nos dados fornecidos em mar¢o de 2016, o numero médio estimado de
pessoas vivendo com VIH no pais era de 830.000 (610.000 a 1.100.000). Segundo
modelagem matematica baseada no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude (MS) do Brasil, 15.000 pessoas morrem anualmente devido a causas
relacionadas a AIDS (Unaids Brasil, 2016).

O VIH é um retrovirus que causa no organismo disfuncéo imunoldgica crénica e
progressiva devido ao declinio dos niveis de linfécitos CD4 e este numero apresenta
correspondéncia com o risco de desenvolvimento da SIDA (Canini et al., 2004).

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que 18
milhGes de pessoas estavam recebendo terapia antiretroviral altamente ativa (Highly
Active Antiretroviral Therapy (HAART)) em 2016. A expectativa de vida de pessoas
infectadas pelo VIH inclusive aumentou acentuadamente devido a esta terapia (Brown e
Qagqish,2006).



Paralelo a reducdo da prevaléncia de infeccGes oportunistas com aumento do
tempo de vida dos pacientes, houve aumento da prevaléncia de patologias crénicas, como
doencas cardiovasculares, hepaticas, renais, disturbios cognitivos e osteoporose (Deeks e
Lewin, 2013). O sistema musculoesquelético € um dos afetados pela infec¢do pelo VIH,
de modo que uma maior prevaléncia de osteoporose tem sido observada nos portadores
do virus (Brown e Qagish, 2006). Esse fato gerou especulacdes em relagdo a uma
provavel "sindrome de envelhecimento acelerado™ em pacientes infectados pelo VIH
(Solomon, O’Brien ¢ Wilkins, 2014).

A presenca de multiplas morbidades, o uso concomitante de multiplos farmacos,
a hipercoagulabilidade e os fatores de risco tradicionais como mau do uso de substancias
e isolamento social séo relativamente comuns em pacientes infectados pelo VIH e séo
relacionados a um aumento do risco de  desenvolvimento de
manifestacOes clinicas de envelhecimento precoce na populagdo infectada pelo VIH
(Clegg et al., 2013; Deeks e Phillips, 2009; Justice, 2010; Tinettiet al., 2011).

O envelhecimento precoce e a infeccdo pelo VIH podem ser melhor entendidos
através de discussdo sobre o conceito de fragilidade. A sindrome é marcada pela falta de
habilidade de compensacdo e manutengdo das fungbes normais quando o individuo é
confrontado com alguma forma de estresse, como pequenas cirurgias, infec¢do aguda ou
perda de um parceiro (Clegg et al., 2013). Quanto maior o nimero de sistemas anormais
ou de doencas como anemia, inflamacdo, doenca cardiovascular ou anormalidades
metabdlicas, maior a probabilidade de o individuo ser considerado como fragil (Barzilay
et al., 2007; Fried et al., 2009).

A sarcopenia € uma condi¢do caracterizada por perda de massa e fungdo muscular
e precede a incapacidade fisica associada a idade (Cruz-Jentoft et al., 2010). Em contraste,
a pre-sarcopenia é definida como a perda de massa muscular (MM) esquelética
relacionada a idade (Cruz-Jentoft et al., 2010). Dentro das suas etiologias, a mais comum
é a senilidade. No entanto, a deficiéncia energética, infeccdo pelo VIH e doencas
inflamatdrias cronicas podem resultar em sarcopenia em individuos jovens (Greenlund e
Nair, 2003). Por estar relacionada a varias disfuncdes, a sarcopenia pode aumentar a
morbidade e a mortalidade em pacientes VIH positivos (Morley et al., 2013). Estudos tém
demonstrado um maior risco de fraturas e perda de massa 6ssea em pacientes infectados

pelo VIH (Young et al., 2011). Dessa maneira, € importante a avaliacdo da presenga de



sarcopenia em pacientes infectados pelo VIH na presenca prematura de comorbidades
relacionadas a idade, pois a sarcopenia é uma condicdo responsavel pelo aumento do risco
de fraturas que podem levar a imobilidade e dependéncia, com elevado custo social e
econdmico (Von Haehling et al., 2010).

Sou endocrinologista e acompanho um grande nimero de pacientes diabéticos,
obesos e obesos diabéticos, tendo observado uma grande quantidade destes com perda de
massa muscular em nosso servico. Projetei esse fato e questionei se em funcdo da maior
sobrevida das pessoas infectadas pelo VIH, essa complicacdo também ocorreria;
tornando-se  fundamental o rastreamento de anormalidades do sistema
musculoesquelético para avalia¢do destes individuos.

Neste contexto, este estudo objetivou avaliar a MM em individuos portadores do
VIH em uma populacdo atendida em um centro de referéncia em Doencas Sexualmente
Transmissiveis e portadores do virus VIH para o municipio e regido em Vitoria da

Conquista, Bahia, Brasil.



2. OBJETIVOS

2.1. PRINCIPAL

Realizar estudo de corte transversal para afericdo de parametros relacionados a
massa muscular e estado nutricional de individuos soropositivos para o VIH
acompanhados em um centro de referéncia em doencas sexualmente transmissiveis e
portadores do virus VIH no municipio de Vitoria da Conquista regido sudoeste da Bahia

durante o periodo de novembro e dezembro de 2017.

2.2. SECUNDARIOS

Estudar em populacdo portadora do VIH a associa¢do entre niveis de massa

muscular e variaveis:

> Bioldgicas

e sexo, etnia e idade

> Clinicas

= habitos fisicos, tratamento antirretroviral (ART),

= historia de uso de medicamentos, comorbidades,

* indice de massa corporea (IMC).



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Infeccdo por VIH e envelhecimento

A infeccdo pelo VIH se espalhou nos ultimos 30 anos e tem causado um grande
impacto nos setores de satde, bem-estar, emprego e justica criminal, afetando todos 0s
grupos sociais e étnicos em todo 0 mundo. Dados epidemioldgicos recentes indicam que
0 VIH continua sendo um problema de salde pablica que drena persistentemente o setor
econdmico, tendo reivindicado mais de 25 milhdes de vidas nas Gltimas trés décadas
(Cooper et al., 2011).

No Brasil, a epidemia do VIH é mais prevalente em populacdes vulneraveis. A
incidéncia nesses grupos aumentou na ultima década, especialmente em adultos jovens
nos ultimos cinco anos. Estimativas recentes do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais do Ministério da Saude (MS) relatam prevaléncia de 0,4% de VIH na populacéo
em geral. Esse nimero é muito maior entre os HSH (Homens que fazem sexo com
homens), variando de 5,2% a 23,7% (Kaphingst et al., 2010).

A prevaléncia de pessoas infectadas pelo VIH com 50 anos ou mais também esta
aumentando rapidamente. A proporc¢édo de adultos acometidos pelo agravo aumentara de
28% em 2010, para 73% em 2030. Adiciona-se a este fato que, individuos infectados pelo
VIH podem ser mais vulnerdveis a condic¢Ges relacionadas a idade. Essa populagdo
frequentemente exibe um nimero maior de comorbidades e outras condicdes relacionadas
ao envelhecimento do que a populacdo geral. A inflamacdo associada a idade € um
importante fator de risco para a morbidade e mortalidade em idosos, contribuindo para
um aumento da prevaléncia de muitas doengas, incluindo as cardiovasculares, diabetes e
neoplasias. Quando a fungdo imunoldgica declina, infeccBes cronicas (incluindo
Citomegalovirus — CMV e VIH) podem ser reativadas, estimulando o sistema
imunoldgico inato e desencadeando uma resposta inflamatoria subclinica que, por sua
vez, estimula as respostas imunes adaptativas, criando assim um circulo vicioso (Negredo
etal., 2017).

As principais reducdes na mortalidade associada ao VIH tém ocorrido como
resultado do uso generalizado de terapia antirretroviral (ART). A expectativa de vida

mediana para individuos infectados pelo VVIH tratados com ART aumentou de 55 anos de



idade em 1996 para 70 anos em 2005. Esses ganhos se devem, em grande parte, a
prevencdo de infegbes oportunisticas tipicamente relacionadas a AIDS apo6s a
administracdo de ART, mas também a uma diminuicdo de doencas e condi¢cbes que
geralmente ndo sdo consideradas relacionadas diretamente & AIDS. Essas doencas
crénicas, denominadas condi¢des ndo associadas a AIDS, sdo frequentemente condigdes
cronicas que estdo relacionadas ao avanco da idade e a inflamacgdo crénica (doengas
cardiovasculares, canceres, doencas do figado, doencas renais e declinio neurocognitivo)
(Erlandson et al., 2013).

Devido a terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), aqueles que vivem com
VIH agora tém o potencial de viver uma vida longa; no entanto, as consequéncias a longo
prazo da infeccdo por VIH corretamente tratada sobre a salde e a qualidade de vida ainda
sdo largamente desconhecidas. Postulou-se que a infeccdo pelo VIH pode levar a um
fendtipo de envelhecimento acelerado, independentemente da supressao virologica do
VIH, devido ao estado pro-inflamatdrio e a maior carga de comorbidade presente nos
idosos com VIH. Como a expectativa de vida dos que vivem com o VIH continua a
aumentar esses fatores poderdo contribuir para uma taxa acelerada de declinio funcional
e incapacidade (Schrack et al., 2017).

A idade de 50 anos é frequentemente usada na literatura sobre o VIH como um
ponto de corte quando se descreve o envelhecimento e o VIH e é uma consequéncia de
dados epidemioldgicos em vez de razdes bioldgicas. Em termos de envelhecimento,
espera-se que as tendéncias observadas nos paises ricos se expressem também no mundo
em desenvolvimento, com a melhoria acentuada da implantacdo dos ART. Deste modo,
identificar e abordar as necessidades exclusivas dessa populagdo envelhecida é
fundamental para garantir uma comunidade infectada pelo VIH saudavel e préspera no
futuro (Alfonso et al., 2010; Hawkins et al., 2017; Rolland et al., 2003).

3.2. Sarcopenia

De acordo ao primeiro conceito descrito em sua descoberta, sarcopenia significa,
sarx que em grego € carne e penia, para perda. O termo descreve uma mudanca
importante na composicdo e fungdo do corpo, caracterizada pelo declinio da massa

corporal magra que pode afetar a deambulagdo, a mobilidade, a obtencéo de energia, a



ingestdo geral de nutrientes e a respiragdo (Rosenberg, 1997).

Na populacdo geral, a taxa de perda muscular é altamente dependente da idade e
da MM existente. Como generalizacdo, a MM declina aproximadamente 1 a 2% ao ano
apos os 50 anos de idade. As mulheres sofrem uma perda acelerada de MM em idade
mais precoce do que os homens, comegando no momento da menopausa; no entanto,
parece que 0s homens perdem mais MM ao longo de sua vida em comparagdo com as
mulheres (Hawkins et al., 2017).

Os conceitos iniciais de sarcopenia focavam a perda de MM, mas consideravam a
inclusdo da forca muscular ou a deficiéncia fisica como parte do processo da doenca.
Entretanto, em 2010, trés documentos de consenso publicaram uma definicdo mais ampla
acerca da sarcopenia, respectivamente, do Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia
em Pessoas ldosas (EWGSOP), da Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e
Metabolismo de Grupos de Interesse Especial (ESPEN-SIG) e o Grupo de Trabalho
Internacional sobre Sarcopenia (IWGS) (Beaudart et al., 2017; Dhillon e Hasni, 2016;
Santilli et al., 2014).

Em 2016 a sarcopenia foi reconhecida como uma condicao independente e passou
a compor a Classificacdo Internacional de Doencas na Décima Revisdao do Codigo de
Modificacdo Clinica (CID-10-CM) (Cao e Morley, 2016).

3.2.1. Epidemiologia

Existe uma variabilidade significativa na prevaléncia relatada de sarcopenia. Esta
aumenta de 14% naqueles com idade entre os 65 e 70 anos para 53% naqueles com mais
de 80 anos de idade. Dependendo da definicdo da literatura usada para a sarcopenia, a
prevaléncia em pessoas com 60 a 70 anos é relatada como 5-13%, enquanto a prevaléncia
varia de 11 a 50% em pessoas > 80 anos. O numero de pessoas em todo 0 mundo com
idade > 60 anos foi estimado em 600 milhdes no ano 2000, nimero que devera aumentar
para 1,2 bilhdo até 2025 e 2 bilhdes até 2050. Mesmo com uma estimativa conservadora
de prevaléncia, a sarcopenia afeta mais de 50 milhdes de pessoas hoje e afetara acima de
200 milhdes nos préximos 40 anos. As estimativas de prevaléncia para a sarcopenia
variam ainda segundo os diferentes contextos clinicos, refletindo a divergéncia nas

abordagens usadas para definigdo. Assim, taxas entre 1 e 29% foram relatadas em



populacOes residentes na comunidade e de 14 a 33% em residentes que necessitam de
cuidados de longa duracéo (Dhillon e Hasni, 2016; Santilli etal., 2014; Shaw et al., 2017).

3.2.2. Fatores de risco

Embora a sarcopenia seja primariamente uma doenca dos idosos, seu
desenvolvimento pode estar associado a condicbes que ndo sdo observadas
exclusivamente em pessoas idosas, como desuso, desnutricdo e caquexia. Como a
osteopenia, também pode ser observada em pacientes mais jovens, como aqueles com
doencas inflamatorias (Curtis et al., 2016; Santilli et al., 2014). Ressalta-se que entre as
idades de 20 e 80 anos, um declinio no tamanho e no nimero de fibras musculares causa
uma perda de MM de aproximadamente 30%, juntamente com uma reducdo de 20% na
area transversal da metade da coxa. A forca muscular e a poténcia muscular também
diminuem com o avancar da idade, particularmente na parte inferior do corpo em um grau

maior que a MM (Cooper et al., 2014).

3.2.3. Etiologia

A sarcopenia € uma condi¢cdo multicausal e de resultados diversos. Embora seja
observada principalmente em pessoas mais velhas, também pode se desenvolver em
adultos jovens. Em alguns individuos, uma causa clara e Unica de sarcopenia pode ser
identificada. Em outros casos, nenhuma causa evidente é percebida. Assim, as divisdes
de sarcopenia primaria e sarcopenia secundaria podem ser Uteis na préatica clinica. A
sarcopenia é considerada priméaria quando nenhuma outra causa € evidente, somente o
proprio envelhecimento, enquanto a sarcopenia é considerada secundaria quando uma ou
mais causas sao evidentes como, repouso no leito, estilo de vida sedentario, doenca
inflamatoria, ingestdo inadequada de energia e/ou proteina, como resultado de ma
absorcdo, disturbios gastrointestinais ou uso de medicamentos que causam anorexia, entre
outros (Hamrick, 2012).

Em muitos idosos, a etiologia da sarcopenia € multifatorial, de modo que pode
ndo ser possivel caracterizar cada individuo como pertencendo exclusivamente a uma

categoria primaria ou secundaria. Essa situacdo € consistente com o reconhecimento da



sarcopenia como uma sindrome geriatrica multifacetada (Hamrick, 2012).

Do ponto de vista histopatolégico muscular especifico, a sarcopenia €
caracterizada pela atrofia das fibras musculares do tipo I1, necrose e reducéo de elementos
de ponte cruzada entre as fibras e menor atividade mitocondrial. Embora ainda existam
poucos dados acerca dos mecanismos especificos do envelhecimento muscular humano,
avancos significativos foram obtidos nos Ultimos anos para identificar alguns dos
principais contribuintes para esse processo multifatorial, como o decréscimo de atividade,
aumento da miostatina, lipotoxidade, inflamacao, reducao do estimulo neuronal, além de
questdes hormonais (Budui et al., 2015).

Embora a perda progressiva de MM com o envelhecimento seja reconhecida ha
muito tempo, é somente por meio das técnicas mais recentes e estudos longitudinais
prospectivos que as mudancas relacionadas a idade na composicédo corporal comegaram
a ser descritas. A Figura 1 apresenta os principais processos envolvidos na manutencéo
do tecido muscular e o declinio em dire¢do a sarcopenia (Rizzoli et al., 2013).

O mausculo, dado seu ambiente habitual de fixacdo biomecanica, sistemas neurais
e de fornecimento de energia, possui reguladores positivos e negativos que influenciam
sua efetiva manutencdo. O tecido muscular ¢ impactado negativamente quando a
influéncia dos reguladores positivos e reduzida (a exemplo de baixo nivel de vitamina D)
e quando os reguladores negativos sdo acrescidos (como em condigdes inflamatorias)
(Body et al., 2012; Hamrick, 2012; Rizzoli et al., 2014; Sakuma e Yamaguchi, 2012;
Waters et al., 2010).

O processo de envelhecimento normal, com as alteragdes no estado hormonal,
cOmMo ocorrem na menopausa ou andropausa, com o inicio da resisténcia anabdlica e um
estilo de vida sedentario, leva a reducdo da massa e da forca muscular. Sob a influéncia
combinada de fatores como obesidade e a inflamacao cronica de baixo grau, a perda
muscular é acrescida. Isso é ainda mais exacerbado pelos sistemas reguladores que séo
iniciados no tecido muscular. Por exemplo, um aumento na gordura intramuscular nesta
fase esta associado a um decaimento acelerado na forca muscular. Outro fator importante
a ser considerado é o impacto negativo no tecido muscular que ocorre na polimedicacao
(Body et al., 2012; Hamrick, 2012; Rizzoli et al., 2014; Sakuma e Yamaguchi, 2012;
Waters et al., 2010).



Figura 1 - Processos envolvidos na manutencdo do tecido muscular e o declinio em
direcdo a sarcopenia
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3.2.4. Diagnostico

O diagndstico da sarcopenia pode ser realizado por meio da avaliacdo dos
seguintes parametros: niveis reduzidos da MM (perimetro do triceps sural, panturrilha),
velocidade de marcha < 0,8 m/s em teste de caminhada de 4 minutos ou desempenho
reduzido em qualquer teste funcional e baixa for¢ga muscular (preensdo manual) (Cooper
et al., 2014; Curtis et al., 2016; Santilli et al., 2014; Shaw et al., 2017).

O Grupo de EWGSOP publicou novas diretrizes em 2010, onde parametros
especificos para identificar a sarcopenia foram propostos. Este sugere um estadiamento
conceitual do agravo em pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave. O estagio de pré-
sarcopenia € caracterizado por baixa MM sem impacto na forga muscular ou no
desempenho fisico, e pode ser identificado por técnicas que medem a MM com precisdo
e em referéncia a populacdes padrdo. O estagio de sarcopenia é caracterizado por baixa
MM, baixa forca muscular ou baixo desempenho fisico. A sarcopenia grave é o0 estagio
identificado quando todos os trés critérios da defini¢do sdo atendidos (baixa MM, baixa

forca muscular e baixo desempenho fisico). Reconhecer os estagios da sarcopenia pode
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ajudar na selecdo de tratamentos e no estabelecimento de metas adequadas de recuperacgéo
(Hamrick, 2012; Santilli et al., 2014; Wilson et al., 2017).

Posteriormente, esse grupo apresentou quatro recomendacgfes para identificar a
sarcopenia na préatica clinica: 1) Avaliar o paciente quanto a capacidade fisica reduzida
(ou fraqueza); 2) Considerar a sarcopenia em pacientes que ndo sejam ambulatoriais ou
gue ndo possam se levantar de uma cadeira sem assisténcia médica; 3) Avaliar o ritmo de
marcha habitual (velocidade habitual da marcha) ao longo de um percurso de 4 m; e 4)
Considerar pacientes com velocidade de marcha habitual <1,0 m/s para mensuracao
quantitativa da composicdo corporal por DEXA Scan (absorciometria por raios X de
dupla energia). Uma sindrome de sarcopenia com mobilidade limitada também foi
descrita, indicando a necessidade de intervencdo terapéutica nos casos em que houver
velocidade de marcha habitual <1,0 m /s, ou que andam abaixo de 400 m em um teste de
caminhada de 6 minutos, em conjunto com uma massa livre de gordura apendicular > 2
desvios padrdo abaixo de 20-30 anos saudaveis da mesma etnia (Cooper et al., 2014).

Embora os métodos de diagnéstico por imagem, como tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética (MRI) e a DEXA tenham sido
recomendados para avaliar a MM, o risco de exposi¢do a radiacdo, necessidade de
técnicos qualificados, tempo e restricdes orcamentarias proibem sua adogdo mais ampla
em comunidades ou projetos de pesquisa de grande escala.

Com base na necessidade de um método mais simples de avaliar a MM do que a
imagem diagnostica, estudos conduzidos em contextos epidemioldgicos de base
comunitaria, cuidados primarios e de larga escala, em andamento, tem demonstrado
associacOes entre marcadores e MM, como as medidas da circunferéncia da panturrilha
(CC), simples de obter e ndo invasivas e que tém sido usadas como uma ferramenta basica
paraavaliar o estado nutricional. Circunferéncia da panturrilha <31 cm tem sido associada
a incapacidades (Beaudartet al., 2016; Cruz-Jentoft et al., 2010; Kim et al., 2018; Rolland
et al., 2003).

Sabe-se que existem varias medidas antropométricas (indice de massa corporal,
circunferéncia da panturrilha, circunferéncia do braco e dobras cutaneas). Entretanto,
como exposto anteriormente, as circunferéncias da panturrilha e do meio do braco
mostraram estar correlacionadas com a MM apendicular e refletem tanto o estado de

salde e nutricdo do individuo, quanto o desempenho e a sobrevida em pessoas mais
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velhas. Acresce que as medidas antropométricas sao ferramentas simples de predicéo
clinica que podem ser facilmente aplicadas a sarcopenia, uma vez que oferecem a técnica
mais barata, comumente aplicavel e ndo invasiva para avaliar o tamanho, as propor¢oes
e a composi¢do do corpo humano (Beaudart et al., 2016; Rubbieri et al., 2014). Pesquisa
recente mostrou que os dados antropométricos sdo atualmente os métodos mais
amplamente utilizados na pratica clinica (57,5% dos médicos que medem a MM em sua
pratica clinica utilizam dados antropométricos) (Beaudart et al., 2016).

Entretanto, ressalta-se que existem menos técnicas bem validadas para avaliar a
forca muscular. Embora os membros inferiores sejam mais relevantes que os membros
superiores para a marcha e funcéo fisica, a forca de preensdo manual tem sido amplamente
utilizada e estd bem correlacionada com os desfechos mais relevantes. Igualmente, o
custo, a disponibilidade e a facilidade de uso podem determinar se as técnicas sdo mais
adequadas a pratica clinica ou se sdo Uteis para pesquisa. A forca isométrica de preensdo
manual esté fortemente relacionada a forga muscular dos membros inferiores, o torque de
extensdo do joelho e a area muscular da panturrilha transversal.

A baixa forca de preensdo manual € um marcador clinico de baixa mobilidade e
um melhor preditor de desfechos clinicos do que a baixa MM. Na prética, ha também
uma relacdo linear entre a forca de preensdo manual e a incapacidade para as atividades
da vida diaria (AVD). As medidas de forca muscular de diferentes compartimentos
corporais estdo correlacionadas, portanto, quando esta é possivel, com a for¢a de preensao
medida em condi¢6es padrdao com um modelo bem estudado de um dinamdmetro portatil
com populacbes de referéncia; pode ser um substituto confidvel para medidas mais
complicadas de for¢a muscular na parte inferior do braco ou pernas (Cruz-Jentoft et al.,
2010).

3.3. Caguexia

E importante distinguir a sarcopenia da caquexia. Caquexia € derivado das
palavras gregas kakos (ruim) e héxis (condicdo) e pode ser definida como uma sindrome
multifatorial caracterizada por um peso corporal gravemente insuficiente, perda de
gordura e musculo e um aumento do catabolismo proteico devido a doengas subjacentes.

Os fatores contribuintes para 0 aparecimento da caquexia sdo: anorexia e alteracOes
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metabdlicas, ou seja, aumento do estado inflamatorio, aumento da protedlise muscular,
comprometimento do metabolismo de carboidratos, proteinas e lipidios (Santilli et al.,
2014).

3.4. Fragilidade

O EWGSOP também discutiu o conceito de fragilidade e sua sobreposi¢do com a
sarcopenia, e reconheceu que a fragilidade é caracterizada por déficits em multiplos
sistemas de 6rgdos (Rizzoli et al., 2014). E conceituada como uma sindrome médica com
multiplas causas e contribuintes, caracterizada pela diminuicdo da forca, resisténcia e
funcéo fisioldgica reduzida, o que aumenta a vulnerabilidade de um individuo para o
desenvolvimento de maior dependéncia e / ou morte (Mb et al., 2013).

Embora uma definicéo tedrica de fragilidade possa ser a falta de reserva funcional,
nenhuma definicdo operacional Unica foi recebida com ampla aceitacdo. Nas defini¢des
operacionais (fenotipicas) amplamente utilizadas (Fried et al., 2018; Rockwood et al.,
1999), a fragilidade apresenta 4 classes de deficiéncia. As definicdes sdo consideradas
defeituosas por usarem uma combinacdo de fragilidade e deficiéncia, considerando a
fragilidade como um fator de risco para incapacidade. A definicdo de Fried distribui o
acumulo de déficits em 5 dominios: perda de peso ndo intencional; fraqueza muscular
(forca de preensdo); exaustdo autorreferida; velocidade de marcha lenta e baixa atividade
fisica. Um total de dois déficits indica uma condicdo pré-fragil e trés ou mais déficits
indicam fragilidade. Escalas mais recentes de fragilidade tém sido propostas e algumas
delas usam variaveis continua (Romero-Ortuno, 2014) ou ampliam a escala com medidas
sociais e psicologicas (Cooper et al., 2014). A maioria das definicdes de fragilidade inclui
a perda do musculo esquelético como um componente musculoesquelético da fragilidade
(Rizzoli et al., 2014).

A infecgéo pelo VIH parece acelerar a fragilidade. Mesmo recebendo o tratamento
antirretroviral, homens de meia-idade infectados pelo VIH apresentam reducgdes na
capacidade de exercicio, no desempenho funcional, na atividade fisica e na forca de
preensdo. Os mecanismos de fragilidade sdo desconhecidos, mas 0 aumento do nimero
de radicais livres, disfuncdo mitocondrial e citocinas podem ativar vias inflamatdrias,

levando a fragilidade. Os niveis de proteina C-reativa, fator VIIII, fibrinogénio, e 1L-6
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sdo elevados em pessoas mais velhas fenotipo de fragilidade, e estes niveis elevados estéo
associados a fatores predisponentes de fragilidade em adultos infectados pelo VIH. Da
mesma forma, a prépria infeccdo por VIH e a toxicidade dos farmacos usados para o seu
tratamento ativam vias inflamatorias associadas ao desenvolvimento de fragilidade
(Effros et al., 2011).

3.5. Comorbidades associadas a sarcopenia

Parece claro que a sarcopenia aumenta o risco de limitagdo fisica e subsequente
incapacidade. Pesquisas recentes também mostram que por sua vez essas condi¢des
aumentam o risco de comorbidades. Estudos relataram que aqueles que demonstraram
menor capacidade fisica tiveram um risco maior de desfechos negativos e identificam os
principais riscos associados: risco de fraturas, maior risco subsequente de declinio
cognitivo, desenvolvimento de doenca de Alzheimer ou outras formas de deméncia,
aumento do risco de doenca coronariana nos anos subsequentes, risco aumentado de
hospitalizacdo. A baixa capacidade fisica também estd associada a comorbidades
adicionais, como diabetes e risco de queda, bem como aumento do risco de morte (Budui
et al., 2015; Cooper et al., 2011).

3.6. Sarcopenia em pacientes infectados pelo VIH

Como ja mencionado, a sarcopenia desenvolve-se de maneira fisiolégica com a
idade. Pesquisas anteriores mostraram que a forca de preensédo tende a atingir o pico no
inicio da vida adulta e diminui mais rapidamente ap6s os 60 anos de idade. Multiplos
fatores tém sido associados com este declinio incluindo alteragdes na composicédo
corporal (por exemplo, sarcopenia) e inflamacéo, significando que a reduzida forca de
preensao pode refletir desafios bioldgicas e fisioldgicas subjacentes que se desenvolvem
com o envelhecimento. Uma pessoa comum, de 65 anos, vive com duas ou mais
condic¢Bes cronicas. A adicdo da infeccdo cronica pelo VIH a essa carga de doencas
acrescenta outra camada de complexidade a um sistema em envelhecimento, que pode
acelerar o inicio do declinio funcional, agravando o risco de incapacidade futura e

causando a morte precoce (Kaphingst et al., 2010).
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Uma das manifestac6es do envelhecimento precoce pode ser a ocorréncia precoce
da somatopausa. A somatopausa € uma reducdo associada a idade na secrecdo
hipotaldmica do horménio liberador do horménio do crescimento (GHRH), resultando
em diminuicdo do horménio do crescimento (HGH) e, subsequentemente, menor
producgdo hepética de fator de crescimento semelhante a insulina (IGF) -1, o principal
mediador da agdo do GH no osso, musculo, gordura e varios outros tecidos. Esse processo
normal de envelhecimento resulta no aumento da gordura visceral e subcutanea
(obesidade), perda de massa e forca muscular (sarcopenia) e perda da densidade mineral
6ssea (DMO, osteopenia). Mudangas na composi¢do corporal resultantes da infecgéo pelo
VIH-1 e complicagdes da terapia antirretroviral (ART) imitam as do envelhecimento
normal, com achados comuns de baixa massa corporal magra, acimulo de tecido adiposo
visceral e perda de DMO. Desse modo, a infec¢do pelo VIH tem sido complicada pela
perda de tecido celular subcutaneo (TCS), da qual ha pouca recuperacdo (Erlandson et
al., 2013; Medsker et al., 2016).

Talvez algumas das evidéncias mais marcantes do processo de envelhecimento na
infeccdo por VIH seja a ocorréncia de condicdes fortemente relacionadas a idade, como
as sindromes geriatricas. As sindromes geriatricas, incluindo sarcopenia, fragilidade e
quedas, sdo condi¢cdes médicas comuns e inter-relacionadas que geralmente ocorrem em
adultos mais velhos. As sindromes geriatricas sdo Unicas, pois ndo se encaixam em uma
categoria de doenca e, por isso, podem ser dificeis de resolver. Os mecanismos
subjacentes ao desenvolvimento de sindromes geriatricas entre adultos infectados pelo
VIH que recebem a ART sdo multifatoriais, mas acredita-se que sejam fortemente
impulsionados pela ativacdo imunoldgica cronica e pela inflamagdo que persiste apesar
da supressdo efetiva da replicacdo do VIH. O aumento da prevaléncia de condicdes
crénicas e a multimorbidade que ocorrem com a idade avancada, independentemente do
status de VIH, contribui ainda mais para o desenvolvimento de sindromes geriatricas. E
importante ressaltar que as sindromes geriatricas estdo associadas a morbidade e
mortalidade significativas e podem ser dificeis de reverter; portanto, o reconhecimento e
a prevencdo precoces sdo primordiais (Hawkins et al., 2017).

Como ja exposto anteriormente, conceitualmente, a fragilidade é um estado de
diminuigdo das reservas fisioldgicas que aumenta o risco de morbidade e mortalidade do
paciente. Nenhuma defini¢do clinica clara de fragilidade em pacientes infectados pelo
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VIH foi aceita, mas a fragilidade na populagéo idosa, como exposto, foi definido como a
presenca de pelo menos trés das seguintes caracteristicas: exaustao, velocidade de marcha
lenta, baixo nivel de atividade, fraqueza e perda de peso. Considerando tal definicéo, a
infeccdo pelo VIH parece acelerar a fragilidade, mesmo recebendo ART.O seu
mecanismo é desconhecido, mas o0 aumento do ndmero de radicais livres, disfuncéo
mitocondrial e citocinas podem ativar vias inflamatdrias, ocasionando a
fragilidade. Como também previamente discutido, 0s niveis de proteina C-reativa, fator
V1111, fibrinogénio, e IL-6 sdo elevados em pessoas mais velhas, com o fendtipo de
fragilidade, e estes niveis elevados estdo associados a intermediarios de fragilidade em
adultos infectados pelo VIH. Da mesma forma, a infec¢do por VIH e a toxicidade as
drogas ativam vias inflamatdrias associadas a fragilidade (Effros et al., 2011).

Uma sobreposicdo entre a infeccdo pelo VIH e a fragilidade foi reconhecida pela
primeira vez na epidemia do VIH, quando as manifestacdes clinicas da infec¢do avancada
pelo VIH espelharam as do envelhecimento, com profunda perda de peso e fadiga, e um
estado inflamatdrio subjacente ao comprometimento imunoldgico. De fato, antes da
disponibilidade de TARV, os homens infectados pelo VIH tinham 9 vezes mais
probabilidade de ter um fendtipo relacionado a fragilidade em comparagdo com homens
ndo infectados pelo VIH. Embora uma baixa contagem de células CD4 tenha sido
observada como um forte fator de risco para a fragilidade tanto de mulheres como homens
infectadas pelo VIH, em estudos subsequentes na era do ART continuaram a demonstrar
uma maior prevaléncia de fragilidade entre os infectados pelo VIH em comparagdo com
as populagdes ndo infectadas pelo VIH, embora mais baixa do que na era pré-
ART. Outros estudos encontraram uma associacdo entre fragilidade e AIDS, mas ndo a
propria infeccdo pelo VIH. Deste modo, é importante ressaltar que a fragilidade antes do
inicio da TAR foi independentemente preditiva de AIDS ou morte (Hawkins et al., 2017).

Por sua vez, a sarcopenia foi recentemente reconhecida como um problema
relacionado a infeccdo pelo VIH. Os efeitos deletérios de ambos VIH e ART no musculo
foram estudados extensivamente, especialmente no periodo pré-ART e nas primeiras eras
do ART. No inicio da epidemia do VIH, antes do inicio da ART, uma miopatia associada
ao VIH foi descrita como uma rara complicagéo da infeccdo pelo VIH. Posteriormente,
uma miopatia foi observada em pacientes em uso de zidovudina, e assim, foi atribuido a

efeitos toxicos deste medicamento sobre as mitocéndrias. Outras terapias de inibigcdo da
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transcriptase reversa nucleosideo (NRTI) também estdo implicadas na disfuncédo
mitocondrial possivelmente por interferir com a replicacdo de DNA mitocondrial
(mtDNA) pois inibem o gDNA polimerase, a enzima associada a replicacdo de mtDNA.
Deplecdo ou mutagdo continua de DNA mitocondrial podem resultar em disfuncdes
celulares com manifestacGes clinicas que vao desde tolerancia ao exercicio prejudicada
pela acidose lactica profunda, mais notada com os primeiros NRTIs (zidovudina,
zalcitabina, didanosina e estavudina) (Hawkins et al., 2017).

Além disso, estudos dos primeiros NRTIs mostraram que a inducdo de estresse
oxidativo e deplecdo de L-carnitina no tecido esquelético muscular pode contribuir ainda
mais para disfuncdo muscular. Mesmo o0s esquemas ART contemporaneos estéo
associados com disfuncdo mitocondrial. Além da disfuncdo mitocondrial, no musculo, a
fibrose pode contribuir para 0 comprometimento da funcdo do midcito. Esses achados no
nivel celular podem explicar a perda de forca muscular e funcéo fisica, um resultado
complexo incluindo forga, funcéo neuroldgica e coordenacdo para realizar atividades de
rotina, que é relatado na era ART em relacdo com o envelhecimento e individuos
infectados pelo VIH (Hawkins et al., 2017).

Alem disso, a infeccdo por VIH e os medicamentos antirretrovirais especificos
contribuem ainda de modo desigual para as alteracBes gordurosas e metabolicas
associadas ao aumento do risco de Doengas Cardiovasculares (DCV). Tanto a infecgéo
pelo VIH e envelhecimento estdo associadas com perda de MM, mas o tipo de perda de
gordura difere entre individuos idosos e infectados com VIH (Effros et al., 2011).

O impacto da sarcopenia, fragilidade e quedas na saude da populagdo infectada
pelo VIH é profundo. A medida que as pessoas infectadas por VIH envelhecem, a reducéo
desse impacto sera fundamental para limitar a incapacidade e maximizar a qualidade de
vida (QV). Os efeitos cumulativos da sarcopenia, da fragilidade e das quedas podem levar
a prejuizos na capacidade de concluir atividades diarias de nivel superior ou mesmo
simples, resultando em incapacidade. Incapacidade refere-se a um comprometimento
fisico ou mental que reduz a capacidade de realizar atividades habituais da vida diaria
(higiene, alimentacéo etc.) ou atividades instrumentais da vida diaria (gerenciamento de
financas, medicamentos, consultas, compras etc.). A incapacidade na infeccdo pelo VIH
tem sido associada a idade avangada, baixa contagem de células CD4, depressao, baixa
atividade fisica e declinio neurocognitivo. Infeccdo pelo VIH e idade mais avangada sao
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independentemente associadas a reduzida qualidade de vida (Hawkins et al., 2017).
Como o tratamento dos pacientes infectados pelo VIH tornou-se uma condicéo
crbnica, a necessidade de manejar e tratar as comorbidades relacionadas a idade em
pessoas que vivem com o VIH crescera exponencialmente. O aumento de 70% no risco
de desenvolver fraqueza clinica tem implicagfes significativas para o cuidado daqueles
que estdo envelhecendo com o VIH, que podem estar em maior risco de sarcopenia,

limitacBes de mobilidade, hospitalizacdo e morte (Kaphingst et al., 2010).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Campo de estudo

O estudo foi realizado no Centro de Apoio e Atencédo a Vida (CAAV), localizado
no municipio de Vitéria da Conquista, situado na regido Sudoeste da Bahia, Brasil. Este
centro oferece um servigo de referéncia em Doengas Sexualmente Transmissiveis e
portadores do virus VIH para o municipio e regido. Disponibiliza atendimento
ambulatorial de assisténcia ao portador do virus VIH cinco vezes por semana e €
composto por equipe interdisciplinar formada por enfermeiros, médicos, assistentes

sociais e psicélogos.

4.2. Tipo do estudo

Trata-se de um estudo observacional com abordagem quantitativa e de corte
transversal, de caracter exploratorio que avaliou a MM em individuos portadores de VIH
atendidos durante 8 semanas no ambulatério do CAAV, no periodo de novembro a
dezembro de 2017.

4.3. Universo e amostra da pesquisa

A pesquisa teve como universo o fluxo de atendimento no ambulatério do CAAV
pelo periodo de 08 semanas a populacédo portadora de VIH que estavam em tratamento e
sem tratamento antirretroviral. A amostra foi do tipo néo probabilistica por conveniéncia
e foi constituida por 152 individuos que concordaram em participar do estudo. O nimero
de pacientes incluidos no estudo corresponde a, aproximadamente, 60% do total de

pacientes em tratamento no CAAV no periodo da pesquisa.

4.3.1. Critério de inclusao

Portadores de VIH atendidos no ambulatério do CAAV, em tratamento e sem
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tratamento antirretroviral.

4.3.2. Critério de exclusao

Individuos gestantes, criancas e adolescentes, presenca de amputacdo em
membros inferiores, portadores de atrofia muscular por causa estabelecida e os individuos
gue ndo aceitaram participar da pesquisa e ndo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

4.4. Técnicas e instrumentos de coleta de dados

A pesquisa teve como estratégia de coleta de dados a técnica de entrevista que foi
subsidiada pela utilizacdo do questiondrio semiestruturado (Apéndice A) como
instrumento da pesquisa, 0 qual foi composto de questdes fechadas (alternativas
dicotbmicas e de multipla escolha) e abertas que versaram sobre variaveis bioldgicas e
sociais. Na elaboracdo das perguntas fechadas foram considerados dois aspectos: as
alternativas de resposta deveriam conter todas as possibilidades esperadas e serem de
carater excludente. Utilizou-se também o questionario SARC F (Apéndice A), para
avaliacdo de sarcopenia. Este € um indice simples de sintomas com cinco componentes:
forca, assisténcia ao caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e quedas. Sua
aplicacdo foi feita por contato direto com a equipe previamente treinada composta pelas
Dr? Rita de Céssia Dias Viana Andrade (odont6loga) e Ana Carolina Dias Viana de
Andrade (médica) e coordenada pelo autor da pesquisa, Dr Isaias Viana de Andrade
(médico).

Outro recurso de coleta de dados foi a técnica experimental que utilizou-se dos
parametros estabelecidos pela OMS no que tange ao indice de massa corporea (IMC)
(Rolland et al., 2003; Schrack et al., 2017), que teve como instrumento de coleta de dados
um formulério préprio (Apéndice D), elaborado para atender as especificidades da coleta,
a quantificacdo e a funcionalidade da MM, as quais foram realizadas, por meio de
verificacdo antropomeétrica, ou seja, verificacdo direta de medidas fisicas com a utilizacéo
dos aparelhos: estadiémetro e fita métrica, e pela verificacao da forgca muscular, utilizando

como aparelho o dinamdmetro hidraulico manual. Realizou-se trés medidas, sendo
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anotado a média aritmética das aferi¢cfes. As mesmas foram realizadas pela equipe
supracitada e coordenada pelo autor da pesquisa.
Foram também coletados os dados do acompanhamento clinico do participante a

partir do prontuario médico (pasta de atendimento).

4.4.1. Massa muscular: quantificacao

Realizou uma antropometria que consiste em um conjunto de técnicas usadas para
aferir medidas fisicas.

Utilizou-se do peso e altura para calculo do IMC, que é um indice obtido pela
férmula do peso (kg) dividido pelo quadrado da altura (em metros) (Alfonso et al., 2010;
OMS, 1995). Assim, o peso foi obtido por uma Unica balanca aferida previamente, com
os individuos usando roupas leves e descal¢os. A altura foi obtida utilizando-se
estadidmetro. Os individuos descal¢cos foram posicionados na prancha do estadidmetro
ou da balanca. O resultado foi anotado em formul&rio proprio. Também foi determinada
a circunferéncia da panturrilha (CP) para quantificacdo da MM, utilizando-se fita métrica.
Esta foi medida com o paciente em decubito dorsal e o joelho fletido de forma que a perna
formasse um angulo reto com a coxa. A fita métrica foi disposta ao redor da panturrilha
no local onde a circunferéncia for maxima. O tecido subcutaneo néo foi comprimido.

A CP é medida antropométrica mais sensivel de avaliagdo da MM nos idosos.
Valores abaixo de 31 cm estdo associados a diminui¢do do equilibrio, diminui¢do do
desempenho fisico e risco de desnutri¢ao (Schrack et al., 2017).

No entanto, numa analise intercalar, o ponto de corte para circunferéncia da
panturrilha (< 31 cm) como marcador de baixa MM, resultou em prevaléncia muito
pequena de baixa MM. Isso possivelmente se deu porque o referido ponto de corte é
comumente aplicado na literatura para idosos, enquanto que a amostra do presente estudo
foi constituida em sua maioria de individuos jovens e de meia idade (< 49 anos). Sendo
assim, utilizou-se um ponto de corte menos conservador: < 34 cm para homens ¢ <33 cm
para mulheres. A utilizacdo desse ponto de corte resultou em maior prevaléncia de baixa
MM, possibilitando a realizacdo das analises de associacdo. Esse ponto de corte foi
derivado de estudo em populacao brasileira, que resultou na proposta do escore SARC-

F. Trata-se de um indice clinico simples de sintomas, que inclui cinco componentes:
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forca, assisténcia ao caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e queda. Para este

Ultimo indice, uma pontuagdo total de > 4 indica sarcopenia (Barbosa-Silva et al., 2016).

4.4.2. Massa muscular: funcionalidade

A MM foi avaliada através de dinamémetro hidraulico manual e categorizada em
normal ou baixa. A média aritmética de trés medidas obtidas com a mao dominante foi
calculada e ajustada por sexo e IMC. Deste modo, a forca muscular foi considerada

reduzida nas seguintes condicGes, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Forgca Muscular estratificada por sexo e IMC

HOMENS FORCA DE PREENSAO (kg)
IMC <24 <29

IMC 24,1 — 26 <30

IMC 26,1 — 28 <30

IMC > 28 <32

MULHERES

IMC <23 <17

IMC 23,1 - 26 <173

IMC 26,1 — 29 <18

IMC > 29 <21

Fonte: Fried et al., (2011)

4.5. Analise

A andlise foi permeada por duas variaveis, uma dependente e outra independente.
Na variavel dependente foi observada a massa magra (muscular). Para a variavel
independente observou-se: faixa etaria, sexo, grupo étnico, habitos fisicos, terapia

antirretroviral e histéria de uso de corticoide.

4.5.1. Analise estatistica

Utilizou-se da estatistica descritiva para expressar os resultados como frequéncias

absolutas e relativas, médias, desvios padrdo (DP), valores minimos e maximos e
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intervalos de confiangca de 95% (1C95%). As associagOes da baixa MM, baixa forca
muscular e sarcopenia com as variaveis de interesse do estudo foram testadas por meio
do teste qui-quadradro. Nos casos em que a frequéncia esperada foi menor que cinco (n
< 5), utilizou-se o teste exato de Fisher. O nivel de significancia adotado no estudo foi de
5% (o= 0,05) e todas as analises foram realizadas no IBM SPSS Statistics para Windows
(IBM SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.).

4.6. Consideracdes eticas

O presente estudo foi submetido a apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB) e realizado em conformidade
com as instrucdes contidas na Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Salde e da Declaracdo ibero-latino-americana sobre Etica e Genética.
Assim, a coleta de dados foi realizada somente apds a aprovacgao do supracitado comité.

Para a realizacdo do estudo no locus da pesquisa foi solicitado carta de anuéncia
do CAAV (Apéndice F) e foi comunicado a coordenadora do CAAV e a equipe de
profissionais de saude (Apéndice G), envolvidas na assisténcia dos individuos que
comporao a amostra, sobre 0s objetivos do estudo assim como sobre as estratégias que
seréo utilizadas.

Todos os participantes do estudo e seus acompanhantes, quando necessario, foram
previamente informados que fariam parte da uma pesquisa e convidados a assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B). Este termo
estabelece a garantia do anonimato dos participantes, isto é, os participantes nao serdo
identificados pelos nomes e que os mesmos poderdo solicitar exclusdo do estudo a
qualquer momento, sem que sua desisténcia implique em qualquer prejuizo a sua pessoa
ou a sua familia, a instituicdo ou ao pesquisador, bem como que ele sera esclarecido que
a sua participacao nao trara a ele e/ou seus familiares nenhum beneficio econdémico.

Os resultados dos dados coletados foram entregues ao paciente por meio
formulario proprio (Apéndice E) e utilizados pelo pesquisador para finalidade
estritamente de cunho cientifico, divulgados por meio do documento final deste projeto
(dissertacao) ou por artigos cientificos vinculados em eventos ou periddicos cientificos.

Vale ressaltar que as entrevistas e a obtencdo dos dados antropométricos foram
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realizadas no CAAV no momento da consulta médica (pré-agendada pelo paciente) entre
0s meses de novembro e dezembro de 2017 em ambiente privado, evitando qualquer

exposicdo indevida.

4.6.1. Riscos

De acordo a Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude que
estabelece as normas e diretrizes que regulamentam as pesquisas envolvendo seres
humanos, o entrevistado podera sofrer desconfortos e riscos pelo desenvolvimento do
estudo, pois toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco, com possibilidade
de danos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do
ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrente. No entanto, esta
pesquisa se caracteriza por possuir um risco minimo, uma vez que esta relacionada a
possibilidade do surgimento de constrangimento, de desconforto, cansaco fisico e/ou
mental devido ao tempo destinado para responder as perguntas na entrevista (questionario
semiestruturado) ou cansaco durante a tomada de medidas antropometricas. Neste caso,
como medidas preventivas para se evitar e/ou reduzir tais riscos, foi oferecido ao
participante um espaco reservado para a realizacdo da entrevista e sempre que este se
sentiu incomodado e/ou com desconforto houve uma pausa na entrevista e/ou na tomada
das medidas, proporcionando a este tranquilidade, comodidade, seguranca e conforto.
Sendo, que os trabalhos foram retomados logo apds a sua disponibilidade.

4.6.2. Beneficios

Espera-se que o0s resultados deste estudo subsidiem acbes preventivas e
terapéuticas com o objetivo de reduzir a incidéncia de doencas dsseas e metabdlicas nos
portadores do VIH, através do incentivo a avaliacdo da distribuicdo corpdrea e combate
aos seus fatores de risco. Os resultados serdo divulgados no campo de estudo e em eventos

cientificos para que haja modificacao das praticas.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacdo da amostra

Participaram do estudo 152 individuos portadores de VIH com idade variando de
19 a 74 anos (média = 42,4 anos + 12,3 anos). A distribuicdo dos participantes, de acordo
com as variaveis qualitativas do estudo, € descrita na Tabela 2. A maior parte da amostra
foi constituida por homens, pessoas do grupo étnico pardo, ndo praticantes de atividade
fisica sistematica, em tratamento antirretroviral, que ndo faziam uso de corticoides e

outros medicamentos, ndo possuiam outras doengas e tinham peso adequado.

Tabela 2 - Analise descritiva das variaveis qualitativas do estudo

Variavel n %
Sexo
Masculino 89 58,6
Feminino 63 41,4
Grupo etario*
< 36 anos 51 33,6
36 a 49 anos 53 34,9
> 49 anos 48 31,6
Grupo étnico
Branco 41 27,0
Mulato 88 57,9
Negro 23 15,1
Pratica de atividade fisica sistematica **
Sim 54 35,8
Néo 97 64,2
Uso de terapia antirretroviral
Sim 147 96,7
Né&o 5 3,3
Uso de corticoides
Sim 4 2,6
Né&o 148 97,4
Uso de outros medicamentos
Sim 34 22,4
Né&o 118 77,6
Portador de outras doengas
Sim 24 15,8
Néo 128 84,2
indice de Massa Corporal
Baixo peso (< 18,5 kg/m?) 8 5,3
Peso adequado (18,5 a < 25 kg/m?) 80 52,6
Excesso de peso (> 25 kg/m?) 64 42,1

* Os grupos etarios foram definidos com base nos tercis (percentil 33,3 = 36 anos e percentil 66,6 = .49
anos). ** Um dos pacientes ndo realizava a préatica de atividade fisica sistematica.
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5.2. Massa muscular, for¢ca muscular e sarcopenia

A distribuicdo dos participantes do estudo, de acordo com a MM, forca muscular e
sarcopenia € apresentada na Tabela 3. As prevaléncias de baixa MM e baixa forca
muscular foram de, aproximadamente, 18% e 22%, respectivamente. Ja a prevaléncia de

sarcopenia, de acordo com os escores do SARC-F, foi de aproximadamente, 13%.

Tabela 3 - Distribuicdo dos participantes do estudo, de acordo com a massa
muscular, forga muscular e sarcopenia

Variavel n % 1C95%*

Massa muscular

Baixa 27 17,8 11,7-23,8
Adequada 125 82,2 76,2 - 88,3
Forca muscular

Baixa 34 22,4 15,7-29,0
Adequada 118 77,6 71,0-84,3
Sarcopenia (SARC-F)

Sim 20 13,2 7,8-18,5
Nao 132 86,8 81,5-92,2

* intervalo de confianca de 95%.

5.3. Caracterizagao da subamostra com baixa massa muscular

Na Tabela 4 sdo mostradas as caracteristicas dos pacientes com baixa MM em
portadores de VIH. Foram verificadas diferencas estatisticamente significativas na
distribuicdo da baixa MM em rela¢do com grupo etario e IMC (valor de p em negrito).
Os resultados indicaram que a prevaléncia de baixa MM foi significativamente maior nos
individuos do grupo etario mais velho (> 49 anos), comparados aos participantes mais
jovens (< 36 anos e 36 a 49 anos). Também se observou que a baixa MM foi mais
prevalente nos individuos com baixo peso, comparados aos com peso adequado e
sobrepeso, e nesses dois Ultimos grupos, em relagdo aos que apresentaram obesidade. Nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo da baixa MM
em relagdo com sexo, grupo étnico, pratica de atividade fisica sistematizada, uso de
terapia antirretroviral, uso de corticoides, uso de outros medicamentos e comorbidade

(outras doencas).
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Tabela 4 - Caracterizacdo da subamostra com baixa massa muscular em portadores

de VIH

., Baixa massa muscular

Variavel N Y p-valor
0

Sexo
Masculino 15 16,9 -
Feminino 12 19,0 0,894
Grupo etério
<36 anos 7 13,7
36 a 49 anos 6 11,3 0,042*
> 49 anos 14 29,2
Grupo étnico
Branco 8 19,5
Pardo 15 17,0 0,955f
Negro 4 17,4
Pratica de atividade fisica sistematica
Sim 7 13,0 -
Nao 19 19,6 0,419
Uso de terapia antirretroviral
Sim 26
NZo 1 1,000%
Uso de corticoides
Sim 1 25,0 ]
Niio 26 17.6 05471
Uso de outros medicamentos
Sim 6 17,6 .
Nao 21 17,8 1,000
Portador de outras doengas
Sim 4 16,7
N0 23 18,0 1,0001
indice de Massa Corporal
Baixo peso (< 18,5 kg/m?) 6 75,0
Peso adequado (18,5 a < 25 kg/m?) 15 18,8 0,001f
Sobrepeso (25 a < 30 kg/m?) 6 11,5
Obesidade (>30 kg/m?) 0 0,0

* Teste qui-quadrado; ™ teste exato de Fisher.
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5.4. Caracterizagdo da subamostra com baixa for¢a muscular

Na Tabela 5 sdo mostradas as caracteristicas dos pacientes com baixa forca
muscular em portadores de VIH. Foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas na distribuicdo da baixa forca muscular em relacdo com as variaveis pratica

de atividade fisica sistematizada, portador de outras doencas e IMC.

Tabela 5 - Caracterizacdo da subamostra com baixa forca muscular em portadores
de VIH

Baixa for¢a muscular

Variavel N % p-valor
Sexo

Masculino 20 22,5 -
Feminino 14 22,2 1,000
Grupo etario

<36 anos 8 15,7

36 a 49 anos 11 20,8 0,168*
> 49 anos 15 31,3

Grupo étnico

Branco 9 22,2

Pardo 20 22,7 0,992*
Negro 5 21,7

Prética de atividade fisica sistematizada **

Sim 6 11,1 *
Né&o 27 27,8 0,029
Uso de terapia antirretroviral

Sim 33 23,1

Néo 0 0,0 0,588
Uso de corticoides

Sim 1 25,0

Né&o 33 22,3 1,000°
Uso de outros medicamentos

Sim 11 32,4 *
Néo 23 19,5 0.176
Portador de outras doencgas

Sim 10 41,7 *
Né&o 24 18,8 0,027
Indice de Massa Corporal

Baixo peso (< 18,5 kg/m?) 5 62,5

Peso adequado (18,5 a < 25 kg/m?) 17 21,3 < 0,001f
Sobrepeso (25 a < 30 kg/m?) 5 9,6

Obesidade (=30 kg/m?) 7 58,3

* Teste qui-quadrado; T teste exato de Fisher. ** Um dos pacientes nio realizava a pratica de atividade

fisica sistematica.

Os resultados da indicaram que a prevaléncia de baixa forgca muscular foi
significativamente maior nos individuos que ndo praticavam atividade fisica

sistematizada e possuiam comorbidades (outras doencas), comparados aos que
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praticavam atividade fisica sistematizada e sem comorbidade, respectivamente. Também
se observou que a baixa forca muscular foi mais prevalente nos individuos com baixo
peso e obesidade, comparados aos com peso adequado, e nesses Ultimos, em relacdo aos
que apresentaram sobrepeso. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas na distribuicdo da baixa forca muscular em relagdo com sexo, grupo
etario, grupo étnico, uso de terapia antirretroviral, uso de corticoides e uso de outros

medicamentos.

5.5. Caracterizacdo da subamostra com sarcopenia

Na Tabela 6 sdo mostradas as caracteristicas dos pacientes com sarcopenia em
portadores de VIH. Foram verificadas diferencas estatisticamente significativas na
distribuicdo da sarcopenia com as variaveis grupo étnico, pratica de atividade fisica
sistematizada, uso de outros medicamentos e portador de outras doencas. Os resultados
indicaram que a prevaléncia de sarcopenia foi significativamente maior nos individuos
brancos e mulatos e nos que nao praticavam atividade fisica sistematizada, comparados
aos negros e aos que praticavam atividade fisica sistematizada, respectivamente. Também
se observou que a sarcopenia foi estatisticamente mais frequente nos individuos que
faziam uso de outros medicamentos e nos com comorbidade, em relagdo aos que néo
faziam uso de outros medicamentos e sem comorbidade. Ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo da sarcopenia em relacéo

com sexo, grupo etario, uso de terapia antirretroviral, uso de corticoides e IMC.
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Tabela 6 - Caracteriza¢do da subamostra com sarcopenia em portadores de VIH

Baixa for¢a muscular

Variavel n % p-valor
Sexo

Masculino 8 9,0 -
Feminino 12 19,0 0,118
Grupo etario

<36 anos 5 9,8

36 a 49 anos 6 11,3 0,373*
> 49 anos 9 18,8

Grupo étnico

Branco 9 22,0

Pardo 11 12,5 0,0297
Negro 0 0,0

Prética de atividade fisica sistematizada

Sim 0 0,0 *
Néo 20 20,6 0,001
Uso de terapia antirretroviral

Sim 19 12,9

Néo 1 20,0 0511
Uso de corticoides

Sim 1 25,0

Néo 19 12,8 04357
Uso de outros medicamentos

Sim 10 29,4

Néo 10 85 0,003
Portador de outras doencgas

Sim 8 33,3

Néo 12 9.4 0,004
indice de Massa Corporal

Baixo peso (< 18,5 kg/m?) 0 0,0

Peso adequado (18,5 a < 25 kg/m?) 11 13,8 0,459f
Sobrepeso (25 a < 30 kg/m?) 6 11,5

Obesidade (=30 kg/m?) 3 25,0

* Teste qui-quadrado; T teste exato de Fisher.
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6. DISCUSSAO

A sarcopenia € uma sindrome caracterizada pela perda progressiva e
generalizada de massa e for¢ca muscular esquelética que tem sido relacionada ao risco de
resultados adversos, como incapacidade fisica, baixa qualidade de vida, morbidade e
morte (Echeverria et al., 2018). Neste contexto, este estudo teve como principal objetivo
avaliar a MM em individuos portadores do VIH, atendidos em Centro especializado do
municipio de Vitoria da Conquista - Bahia. Foram incluidos no estudo 152 individuos
portadores de VIH com idade variando de 19 a 74 anos, no periodo de novembro a
dezembro de 2017.

Neste sentido, os principais resultados deste estudo denotam altas prevaléncias
de baixa MM e baixa forca muscular em cerca de 18% e 22%, respectivamente, e
prevaléncia de aproximadamente 13% sarcopenia, segundo os escores do SARC-F.
Prevaléncia de baixa MM expressivamente mais elevada nos individuos > 49 anos e com
baixo peso, enquanto que prevaléncia de baixa forca muscular, significativamente maior
naqueles que ndo praticavam atividade fisica sistematizada, relatavam comorbidades e
apresentavam baixo peso ou obesidade. A prevaléncia de sarcopenia foi expressivamente
maior nos individuos brancos e pardos, que nao praticavam atividade fisica sistematizada,
faziam uso de medicamentos e apresentavam comorbidades.

Este estudo foi composto em sua maioria por individuos do sexo masculino, com
faixa etaria entre 36 — 49 anos e de etnia parda.

No que toca as caracteristicas demograficas 0s nossos resultados sdo em parte
coincidentes com um estudo realizado em pacientes atendidos no Centro de Atendimento
Especializado em Saude (CAES), um servico de Saude Publica em Tubardo-Santa
Catarina, Brasil, no ano de 2010, no qual verificou-se que a amostra avaliada apresentava
um perfil de adultos jovens, com faixa etaria predominante em intervalo de 40 — 49 anos,
representado em sua maioria por homens. Neste estudo os pacientes mostravam baixo
nivel de escolaridade, e a principal via de infeccdo pelo VIH foi a sexual (Schuelter-
Trevisol et al., 2013).

Destaca-se que segundo dados apresentados no Boletim Epidemiologico - AIDS
e IST, referentes ao ano de 2017, os casos de VIH notificados no SINAN (Sistema de

informacdo de agravos de notificacdo) no periodo de 2007 a junho de 2017, no que
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concerne a sexo, identificou-se uma maioria de casos em homens, de raga/ cor pretos e
pardos, tal como no nosso estudo (Brasil, 2017). Entretanto, no que toca a faixa etaria de
maior prevaléncia do agravo no Brasil, situava-se entre 20 a 34 anos.

Ressalta-se que a idade de 50 anos é frequentemente usada na literatura sobre o
VIH como um ponto de corte quando se descreve o envelhecimento. Sabe-se ainda que
na populacéo geral, a taxa de perda muscular é altamente condicionada a idade e a massa
muscular  existente. Como  generalizacdo, a massa muscular diminui em
aproximadamente 1 a 2% ao ano apds os 50 anos. As mulheres sofrem uma perda célere
de massa muscular em idade mais precoce do que os homens, em especial no momento
da menopausa; entretanto, aparentemente os homens perdem mais massa muscular ao

longo de sua vida quando comparado as mulheres (Hawkins et al., 2017).

Variaveis clinicas

Observando a caracterizagéo dos participantes infectados pelo VIH, fragilidade
é classicamente definida com base na presenca de perda de peso, exaustdo, reducdo na
atividade fisica, fraqueza muscular e diminuic¢do na velocidade de locomocdo (Clegg et
al., 2013). Outros estudos (Beaudart et al., 2017; Dhillon e Hasni, 2016; Santilli et al.,
2014) mostram que a sindrome da fragilidade é caracterizada pela perda progressiva e
generalizada da massa e forga do muasculo esquelético e/ou desempenho fisico, com risco
de desfechos adversos, como incapacidade fisica, baixa qualidade de vida e até morte
(EWGSOP, 2010).

Desde o advento da ART, a expectativa de vida das pessoas com VIH foi
estendida substancialmente. No entanto, a combinacdo de envelhecimento, toxicidades
de ART e estilo de vida, aliado a outros fatores, colaborou, para uma prevaléncia
crescente de obesidade e decaimento da massa muscular esquelética em individuos
acometidos por este agravo (Hawkins et al., 2018).

O nosso estudo identificou excesso de peso em parte substancial do grupo de
participantes (42,1%). Como exposto, a baixa massa muscular refere-se a sarcopenia e a
alta massa gorda refere-se a obesidade. Estudos apontam que, do ponto de vista clinico,
0 mais preocupante € a combinacdo de baixa massa muscular, acompanhada por um
aumento no tecido adiposo, denominada obesidade sarcopénica (OS). Dado o fato de que
tanto a sarcopenia quanto a obesidade majorariam o risco de mortalidade, sugere-se que
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a coexisténcia de ambas pode insuflar sinergicamente o risco desta. Além disso, acresce
que a OS pode levar a fragilidade, incapacidade e aumento da morbidade (Lee etal., 2016;
Petroni et al., 2019; Zhang et al., 2019).

O peso corpéreo apresenta influéncia de fatores biolégicos e socio-
comportamentais para o seu desenvolvimento, sendo o sedentarismo uma causa frequente
de excesso de peso. A amostra estudada apresenta-se na sua grande maioria (64,2%) sem
a préatica de atividade fisica sistematizada, o que pode justificar o encontro de grande parte
dos individuos com excesso de peso.

Acresce que, um corpo crescente de evidéncias indica que a obesidade
abdominal é prevalente entre adultos portadores do VIH em ART, com graves
consequéncias a saude metabodlica e 6ssea. Estes resultados sugerem que prevencdo e
tratamento da obesidade abdominal no cuidado de pessoas vivendo com VIH pode
fornecer uma melhor qualidade de vida (Hejazi et al., 2014) (Body et al., 2012; Hamrick,
2012; Rizzoli et al., 2014; Sakuma e Yamaguchi, 2012; Waters et al., 2010).

A boa noticia é que a OS é uma condicdo modificavel, portanto, pode ser
prevenida e tratada ap0s uma terapia eficaz, e neste contexto a atividade fisica regular,
incluindo exercicios aerobicos e de resisténcia, tem se destacado como um fator chave no
estilo de vida para prevenir e retardar a perda de massa muscular e a obesidade. Além
disso, uma dieta especifica, incluindo ingestdo adequada de proteinas e suplementacéo de
aminoacidos, € outro fator importante, recomendado para melhorar efetivamente a

composicdo corporal (Batsis; Villareal, 2018; Petroni et al., 2019).

Sarcopenia

O nosso estudo identificou prevaléncias de baixa MM e baixa forga muscular de,
aproximadamente, 18% e 22%, respectivamente. Ja a prevaléncia de sarcopenia, de
acordo com os escores do SARC-F, foi de aproximadamente, 13%, portanto elevadas para
um grupo com idade média correspondente a de adultos jovens.

Estudos anteriores apontam uma forte associacdo entre a pré-sarcopenia € a
sarcopenia em pessoas com infeccdo por VIH (Echeverria et al., 2018; Pinto Neto et al.,
2016). Neste contexto, Wasserman et al., (2014) relataram uma prevaléncia de MM baixa
semelhante ao nosso estudo (entre 18,8% e 21,9%, dependendo da defini¢cdo usada) em

pessoas com idade média e com VIH, particularmente em homens, apesar da
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reconstituicdo de células CD4+ e da supresséo viral.

Talvez uma das evidéncias mais marcantes do processo de envelhecimento na
infeccdo por VIH seja o acometimento de condi¢bes densamente relacionadas a idade,
como as sindromes geriatricas (incluindo sarcopenia, fragilidade e quedas). Estas sdo
condicBes médicas comuns e inter-relacionadas que comumente ocorrem em adultos mais
velhos, e sdo Unicas, uma vez que ndo se encaixam em uma categoria de doenca e, por
isso, de dificil resolucdo. Os mecanismos subjacentes ao desenvolvimento das sindromes
geriatricas sao multifatoriais, mas provavelmente, sejam fortemente impulsionados pela
ativacdo imunoldgica cronica e pela inflamagdo persistente, associadas ao VIH. E
importante destacar que estas sindromes geriatricas estdo associadas a morbidade e
mortalidade significativas e podem ser dificeis de reverter, portanto, o reconhecimento e
a prevencdo precoces sdo primordiais (Hawkins et al., 2017).

Em estudo anteriormente realizado que avaliou a prevaléncia de sarcopenia em
individuos infectados pelo VIH, identificou-se que a sarcopenia foi mais prevalente em
pacientes com idade entre 41 e 50 anos e > 50 anos, corroborando com descritos anteriores
de que a sarcopenia aumenta significativamente ao longo do tempo (Echeverria et al.,
2018). Ressalta-se que no referido estudo, observou-se maior prevaléncia da sarcopenia
nas mulheres, achado divergente do nosso.

Echeverria et al. (2018) explicam também que os fatores de risco tradicionais
para a sarcopenia na populacdo infectada pelo VIH sd@o 0os mesmos que na populacéo
geral, ou seja, idade avancada, sexo feminino, baixo IMC e baixo colesterol. Aléem dos
fatores de risco tradicionais, no entanto, outros fatores relacionados ao VIH foram
apontados como fatores que podem desempenhar um papel importante no
desenvolvimento da sarcopenia nessa populacdo, como maior tempo de infeccdo pelo
VIH, que predispde a perda de MM. Em contraste, a contagem de células CD4 e a
supressdo viral ndo foram fatores associados.

Foram verificadas potenciais associagdes da sarcopenia com as variaveis: grupo
étnico, pratica de atividade fisica sistematizada, uso de outros medicamentos e
comorbidades. Ressalta-se que se observou nos artigos estudados que a prevaléncia da
sarcopenia varia claramente de acordo com os critérios diagndsticos aplicados e as

caracteristicas da amostra avaliada, enfim varia conforme a metodologia aplicada.
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Portanto, como demonstrado, o reconhecimento e 0 manejo da sarcopenia é cada
vez mais importante a medida que a populacéo infectada pelo VIH envelhece. A sarcopenia
faz parte de um ciclo que pode induzir a fragilidade, quedas e perda de funcdo. As
implicagOes da sarcopenia na perda de qualidade de vida s&o marcantes dada a prevaléncia,
a sua progressdo ao longo do tempo e as consequéncias associadas a mesma, como
fragilidade, incapacidade e mortalidade. Os profissionais de salude devem considerar essa
sindrome em pessoas vulneraveis, objetivando prevenir a sua evolucdo e suas
consequéncias clinicas.

No nosso estudo foram identificados 27 pacientes com baixa MM. Os resultados
indicaram que a prevaléncia de baixa MM foi significativamente maior nos individuos do
grupo etario mais avancado (> 49 anos). Os resultados demonstraram ainda que a
prevaléncia de baixa forca muscular foi expressivamente maior nos individuos que nao
praticavam atividade fisica sistematizada e possuiam comorbidades. Também se
observou que a baixa forga muscular foi mais prevalente nos individuos com baixo peso
e obesidade. Este resultado é semelhante a outros estudos que apontam a relacdo entre
MM esquelética baixa e baixa forca muscular em individuos com peso abaixo ou acima
do normal (Beaudart et al., 2017; Dhillon e Hasni, 2016; Santilli et al., 2014).

Como referido anteriormente também se observou que a baixa MM foi mais
prevalente nos individuos com baixo peso, comparados aos com peso adequado e
sobrepeso. As implicacdes deste achado sdo preocupantes, pois a baixa MM e a
sarcopenia estdo associadas a dependéncia funcional e ao aumento da mortalidade
(Erlandson et al., 2013).

Considera-se que pacientes infectados pelo VIH sob ART podem apresentar
efeitos colaterais como aumento do perfil pro-inflamatorio, comprometimento hormonal
e disfuncdo metabdlica. Além da imunidade deficiente, o individuo com o VIH
frequentemente apresenta maior acumulo de adiposidade central e lipodistrofia,
inflamacdo cronica de baixo grau e comprometimento da liberagdo do hormonio de
crescimento (GH), entre outras consequéncias da combinacdo entre HIV e ART. Em
conjunto, esses efeitos podem contribuir para a manifestacao de envelhecimento precoce
em individuos com VIH, aumentando, portanto, o risco de sarcopenia e incapacidade
fisica prematura (Paes et al., 2015).

Destaca-se, deste modo, que o impacto da sarcopenia e fragilidade na salude da
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populacéo infectada pelo VIH é profundo. A medida que as pessoas envelhecem com o
VIH, a reducdo desse impacto serd fundamental para limitar a incapacidade e maximizar
a qualidade de vida. Os efeitos cumulativos da sarcopenia e da fragilidade podem levar a
prejuizos na capacidade de concluir atividades diérias de nivel superior ou simples,
resultando em incapacidade, ou seja, em comprometimento fisico ou mental que reduz a
capacidade de realizar atividades habituais da vida diéria (higiene, alimentac&o etc.) ou
atividades instrumentais da vida diaria (gerenciamento de financas, medicamentos,
consultas, compras etc.) (Hawkins et al., 2017).

Em suma, esta analise exploratdria mostra que os portadores de VIH apresentam
elevada frequéncia de inadequadas forga e MM assim como de sarcopenia e sugerem uma
associacdo entre maior idade e baixo peso e menor MM numa idade precoce. Além disso,
detectou-se ainda, que a forca muscular inadequada era mais frequente no grupo gue nao
realizava atividade fisica sistematizada, naqueles com comorbidades e extremos de peso
(baixo peso e obesidade). A sarcopenia, verificada por meio do escore SARC-F, foi mais
frequente nos grupos étnicos branco e mulato, que ndo realizavam atividade fisica
sistematizada, faziam uso de outros medicamentos (que ndo incluiam a terapia
antirretroviral e corticoides) e apresentavam comorbidade.

Estudos que buscam compreender a disfungcdo muscular precocemente em
individuos mais jovens infectados pelo VIH, e estudos de intervencdo que incluem
sarcopenia, fragilidade e quedas, sdo necessarios. Pesquisas futuras devem determinar o
impacto da sarcopenia na morbidade, funcdo fisica e qualidade de vida em individuos
infectados pelo VIH e desenvolver abordagens para prevenir a doenga. Como a sarcopenia

é dificil de reversdo, o foco na prevencao possivelmente terd maior impacto clinico.
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7. CONCLUSAO

Com base nos resultados apresentados, € possivel concluir que:

(i)  Observou-se nos portadores de VIH elevada frequéncia de inadequadas
forca e MM assim como de sarcopenia;

(i)  Percebeu-se associagéo entre maior idade e baixo peso e menor MM,;

(iti)  Detectou-se que for¢ca muscular inadequada era mais frequente no grupo
que ndo realizava atividade fisica sistematizada, naqueles com comorbidades e extremos
de peso (baixo peso e obesidade);

(iv) A sarcopenia, verificada por meio do SARC-F, foi associada aos grupos
étnicos branco e pardo, a ndo realizacdo de atividade fisica sistematizada, ao uso de outros
medicamentos (que ndo incluem a terapia antirretroviral e corticoides) e a presenca de

comorbidade.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

O tamanho amostral limitou a categorizacdo da populacdo estudada por idade,
sexo e caracteristicas clinicas assim como sua a utilizagdo de outros recursos estatisticos
que permitiria a comparac¢do entre o0s varios subgrupos o que poderia resultar em definicao
mais precisa dos individuos com maior risco do desenvolvimento de sarcopenia.

A avaliagdo da composigdo corporal apenas por métodos clinicos apresenta
sensibilidade limitada, sobretudo pela falta de pontos de corte especificos para populacéo
brasileira, categorizada por sexo e idade, portanto a utilizacdo de métodos de imagem
como densitometria por dupla emisséo de raios-x (DEXA) assim como o exame de

Bioimpedancia tornaria os resultados mais fidedignos.
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9. PROPOSTAS DE ESTUDO

O presente estudo mostrou resultados que apontam para necessidade de avaliacédo
da MM em portadores do VIH ja que o numero de individuos com inadequada MM,
reduzida forca muscular e sarcopenia foi consideravelmente elevado para a faixa etaria.
Pretendo, portanto, prosseguir nesta linha de pesquisa, aumentando o “n’da amostra de
modo a permitir uma analise estatistica mais robusta, incrementando a metodologia com
propedéutica armada, através da realizacdo de DEXA e Bioimpedancia para melhor
avaliacdo da composicao corpdrea e realizacdo de densitometria dssea com o objetivo de
avaliar nesta populacdo a relacdo entre MM e densidade mineral dssea. Desta forma

medidas preventivas e terapéuticas poderiam ser indicadas de forma mais precisa.
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APENDICE A — Questionario

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
Universidade Nova de Lisboa

Estrada do Bem Querer — Km 4 — Caixa Postal 95
CEP.45.083-900 - Vitéria da Conquista -Bahia
Telefax: (77) 34248601

AVALIACAO DE MASSA MUSCULAR EM PORTADORES DO VIiRUS
DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (VIH)
QUESTIONARIO

Nome:

Data de Nascimento:

Género (feminino ou masculino):

Grupo étnico (branco, mulato e negro):
Habitos fisicos:

- Pratica atividade fisica sistematicamente?
- Frequéncia das atividades fisicas:
Faz uso de terapia antirretroviral? () sim() ndo
Faz uso de corticoides? () sim() ndo

Faz uso de outros medicamentos? Quais?
Histdria patologica (tem alguma outra doenga?):

QUESTIONARIO SARC F
Quado dificil é levantar 5 kg?
Quado dificil é caminhar por um saldo?
Quao dificil é se levantar da cama ou de uma cadeira?
Quao dificil é subir 10 degraus?
Quantas quedas vocé levou no Gltimo ano?
Né&o tenho problemas = 0
Alguma dificuldade = 1
Muito dificil ou impossivel = 2
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APENDICE B - Formulario de dados antropométricos

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
Universidade Nova de Lisboa

Estrada do Bem Querer — Km 4 — Caixa Postal 95
CEP.45.083-900 - Vitéria da Conquista -Bahia
Telefax: (77) 34248601

AVALIACAO DE MASSA MUSCULAR EM PORTADORES DO VIRUS
DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (VIH)
DADOS ANTROPOMETRICOS

Nome:
Peso:
Altura:
IMC:

Circunferéncia da Panturrilha:
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Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
Universidade Nova de Lisboa

Estrada do Bem Querer — Km 4 — Caixa Postal 95
CEP.45.083-900 - Vitéria da Conquista -Bahia
Telefax: (77) 34248601

DADOS ANTROPOMETRICOS E AVALIACAO DA FORCA
MUSCULAR

Nome:

Questionario SARC F:

Peso:

Altura:

IMC (indice de massa corporal):
Circunferéncia da Panturrilha:

Forca muscular:

-IMC
e <18,5: baixo peso
e >o0u=18,5¢e <25: peso adequado
e > o0u=25e <30: sobrepeso
e > ou = 30: obesidade

- Valores de SARC F iguais ou superiores a 4 podem ser diagndsticos de sarcopenia.
- A forca muscular é considerada reduzida nas seguintes condigdes:

Homens

IMC <24 e for¢a <29 kg

IMC de 24,1 a 26 e for¢a <30 kg

IMC de 26,1 a 28 e for¢a <30 kg

IMC >28 e for¢a <32 kg

Mulheres

IMC <23 efor¢a <17 kg

IMC de 23,1 a26 e forca<17,3 kg
IMC de 26,1 a 29 e for¢a <18 kg
IMC > 29 e for¢a <21 kg.
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Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
Universidade Nova de Lishoa
Estrada do Bem Querer — Km 4 — Caixa Postal 95
CEP.45.083-900 - Vitéria da Conquista -Bahia
Telefax: (77) 34248601

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto de pesquisa: Avaliacdo da Massa muscular em Pacientes Portadores
do Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH)

Pesquisadora Responsavel: Isaias Viana de Andrade Junior

Orientador: Prof. Dr Jorge Seixas

Convido a participar deste estudo que sera desenvolvido com pacientes portadores
do Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH), no Centro de Apoio e Atencdo a Vida
(CAAV). A pesquisa tem como objetivo avaliar a massa muscular em individuos
portadores do virus VIH, assim como de avaliar a presenca de Pré-Sarcopenia e
Sarcopenia nessa populacdo. Estudar também a relacdo entre terapia antiretroviral e
massa magra. Concordando com a participagdo neste estudo, vocé respondera a um
questionario em horario combinado e local reservado e serdo coletadas medidas
antropométricas, com uso de balanca e fita métrica. Estas informagdes serdo anotadas
imediatamente ap0s cada teste para analise futura. O risco em participar da pesquisa
envolve o constrangimento, que sera minimizado utilizando um espago afastado de outras
pessoas. A pesquisa tem como beneficio subsidiar medidas preventivas e terapéuticas
direcionadas a este sistema. Os dados de seu acompanhamento clinico serdo obtidos a
partir do seu prontuario médico (pasta de atendimento), com garantia de sigilo dos seus
dados pessoais. Assim as informacdes obtidas no estudo serédo estritamente confidenciais,
seu nome ndo vai aparecer. Vocé pode desistir de participar do estudo a qualquer
momento, e essa decisdo ndo prejudicara seu atendimento médico atual ou futuro na
instituicdo envolvida nesta pesquisa. Ndo havera reembolso financeiro, ja que a
participacdo na pesquisa, ndo demandara gasto adicional com transporte e alimentacao.
Ao final do estudo a equipe informara por escrito sobre os resultados a quem se encontrar
na unidade e também, para garantir que vocé tenha conhecimento das informagfes os
resultados serdo colocados no seu prontuario medico. Caso haja duvidas sobre o estudo,
elas podem ser esclarecidas com o pesquisador responsavel Isaias Viana por telefone (77)
999746613, em horario comercial ou por e-mail: isaiasvianajr@uol.com.br; e com o
Comité de Etica da UESB, para duvidas éticas, localizados na Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia — Estrada do Bem Querer- Km 4 — Caixa Postal 95, CEP 45.083-900
— Vitoria da Conquista - Bahia. Se vocé consentir em participar, assine esse termo em
duas vias, ficando uma com vocé e a outra com o pesquisador.

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora colaboradora

Isaias Viana de Andrade JUnior
Vitéria da Conquista, / /
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APENDICE E - Parecer de aprovacdo do CEP/UESB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - UESB/BA g%‘m -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:’AVALIACAO DE MASSA MUSCULAR EM
PORTADORES DO VIRUS DAIMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Pesquisador: ISAIAS VIANA DE ANDRADE JUNIOR

Area Tematica:

Versdao: 1

CAAE: 78572117.7.0000.0055

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESB

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.421.909

Apresentacéo do Projeto:

Resumo: Transcrito dos autores do projeto.

Este estudo objetiva avaliar a massa muscular em individuos portadores do virus
da imunodeficiéncia adquirida (VIH). A literatura aponta que a infec¢do provocada pelo
VIH é considerada relevante problema de saude publica. Desde o inicio da epidemia,
mais de 70 milhdes de pessoas foram infectadas pelo virus VIH e cerca de 35 milhdes
de pessoas morreram pelo VIH. Assim, em 2016, 18 milhdes de pessoas receberam
terapia antiretroviral altamente ativa (Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART))
aumentando a expectativa de vida de pessoas infectadas pelo VIH. O que justifica a

realizacdo deste estudo a ser instalado no Centro Apoio e Atencdo a Vida (CAAV)
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localizado no municipio de Vitéria da Conquista que situa na regido Sudoeste da Babhia,
Brasil, no periodo de novembro a dezembro de 2017. A amostra da pesquisa sera
delimitada pela participacdo de 60% deste universo (maximo de 320 individuos)
registrado no atendimento, observando a inclus&o dos individuos estabelecidos no critério
de exclusdo pertencente aos 40%. Portanto, a amostra serd composta aproximadamente
de 192 individuos. A coleta de dados sera por meio da técnica de entrevista que sera
subsidiada pela utilizacdo do questionario semiestruturado como instrumento da pesquisa
e pela a técnica experimental que se utilizara dos parametros estabelecido pela
Organizacdo Mundial da Saude no que tange ao indice de massa corporea (IMC), por
Rolland Y et al.(2003) e por Alfonso et al. (2010). A qual tera como instrumento de coleta
de dados um formulario préprio elaborado de maneira a atender a suas especificidades
para a coleta da quantificacdo e funcionalidade da massa magra, as quais serdo realizadas,
retrospectivamente, por meio de verificacdo antropométrica, ou seja, verificacdo direta de
medidas fisicas com a utilizacdo dos aparelhos: estadiébmetro e fita métrica, e pela
verificacdo da forca muscular, utilizando como aparelho o dinamdémetro hidraulico
manual. A analise sera permeada por duas variaveis, uma dependente e outra
independente. Na variavel dependente serd observado a Massa muscular (funcdo e
quantidade). E variavel independente observar-se-a: faixa etaria (categorizada em anos
completos), sexo (feminino ou masculino), grupo étnico (branco, mulato e negro), habitos
fisicos (realizacdo de atividade fisica sistematica ou ndo e frequéncia), terapia
antirretroviral (sim ou ndo) e histéria de uso de corticoide (sim ou ndo). Utilizar-se-a da
andlise estatistica descritiva das variaveis por meio do software IBM SPSS Statistics for
Windows (IBM SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.), sendo as variaveis
continuas expressas como valor médio + desvio padrdo (DP) e as variaveis categoricas
como frequéncias ou proporgdes, bem como, o teste do Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher, quando necessario, para testar as diferencas entre proporcdes. Serdo considerados
como estatisticamente significantes, valores de p inferiores a 5% (p<0,005). O presente
estudo sera submetido & apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB) e realizado em conformidade com as instrucdes
contidas na Resolucdo n°466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude e da Declaragio ibero-latino-americana sobre Etica e Genética. Assim, a coleta
dedados sera realizada ap6s a aprovagdo do supracitado comité. Tendo como beneficios
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estratégias apontadas para o tratamento da VIH com base em medidas preventivas e

terapéuticas que subsidiardo o estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo PRIMARIO:

Avaliar a massa muscular em individuos portadores do virus da
imunodeficiéncia adquirida (VIH) em uma populacdo em tratamento e sem
tratamento antiretroviral.

Objetivo SECUNDARIO:

Determinar a presenca de pré-sarcopenia e sarcopenia em uma populacdo
portadora de VIH. Estudar relacdo entre terapia antirretroviral e massa magra.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: SEGUNDO OS AUTORES DO PROJETO:

De acordo a Resolugéo 466/2012 do CNS que estabelece as normas e diretrizes
que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, o entrevistado podera sofrer
desconfortos e riscos pelo desenvolvimento do estudo, pois toda pesquisa envolvendo
seres humanos envolve risco, com possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica,
moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma
pesquisa e dela decorrente. No entanto, esta pesquisa se caracteriza por possuir um risco
minimo, uma vez que esta relacionada a possibilidade do surgimento de constrangimento,
de desconforto, cansaco fisico e/ou mental devido ao tempo destinado para responder as
perguntas na entrevista (questionario semiestruturado) ou cansaco durante a tomada de
medidas antropométricas. Neste caso, como medidas preventivas para de evitar e/ou
reduzir tais riscos, serd oferecido ao participante um espaco reservado para a realizacao
da entrevista e sempre que este sentir incomodo e/ou desconforto havera uma pausa na
entrevista e/ou na tomada das medidas, proporcionando a este, tranquilidade,
comodidade, seguranca e conforto. Sendo, que os trabalhos serdo retomados logo apés a
sua disponibilidade.

Beneficios: SEGUNDO OS AUTORES DO PROJETO:
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Espera-se que este estudo possa apontar estratégias para o tratamento da VIH com
base em medidas preventivas e terapéuticas que subsidiardo o estudo.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Projeto de Pesquisa de relevancia cientifica e social; apresenta todas as fases para
a elaboracdo de um projeto de pesquisa, subsidiado em autores que versam sobre a

tematica.

Considerac6es sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Apresenta todos os termos exigidos.
Recomendacdes:
N&o ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequac0es:
Né&o ha.
Considerac0es Finais a critério do CEP:

Em reunido extraordinaria do dia 06/12/2017, a plenaria do CEP/UESB aprovou

o0 parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo

relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Informagdes PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P|08/10/2017 Aceito

Basicas

do Projeto ROJETO_1010670.pdf 16:10:03

Outros CV_Lattes_lsaias.pdf 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
15:55:01 |ANDRADE JUNIOR

Outros RG.pdf 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
15:53:46 |JANDRADE JUNIOR

[TCLE / Termos [TCLE.pdf 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito

de

Assentimento / 15:51:59 |[ANDRADE JUNIOR

Justificativa de

Auséncia

Outros Of CEP.jpg 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
15:50:08 |ANDRADE JUNIOR

Declaracdo de |Decl_Orientador.jpg 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito

Pesquisadores 15:49:04 |JANDRADE JUNIOR

Declaracdo de |Decl_Part_lsaias.jpg 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
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Pesquisadores 15:47:28 |ANDRADE JUNIOR
Declaracdo de |Decl_Comp_lsaias.jpg 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
Pesquisadores 15:46:33 |[ANDRADE JUNIOR
Declaracéo de [Decl_Coleta_lsaias.jpg 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
Pesquisadores 15:45:47 |[ANDRADE JUNIOR
Declaracdo de |Cart_Anuencia.jpg 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
Pesquisadores 15:44:11 |[ANDRADE JUNIOR

Projeto Proj_lsaias.pdf 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
Detalhado /

Brochura 15:41:32 |[ANDRADE JUNIOR
Investigador

Folha de Rosto [fIRosto.docx 08/10/2017 |ISAIAS VIANA DE Aceito
Folha de Rosto [fIRosto.docx 15:40:36 |[ANDRADE JUNIOR  |Aceito

Situacéo do P

Aprovado

arecer:

Necessita Apreciacdo da CONEP:
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o ) )
Uu’\ \ \(\.{.‘v::\,,\/}j & \r’ Pt

Assinado por:

Endereco: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

Rairrn- leniiezinhn
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Municipio: JEQUIE
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Ana Angélica Leal Barbosa (Coordenador)

E-mail: cepuesh.jg@gmail.com
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