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RESUMO 

SILVA, M. C. P. Aptidão aeróbia, ângulo de fase e a análise do vetor de impedância 

bioelétrica em adolescentes que vivem com HIV: um estudo transversal. 2023. 90f. 

Dissertação (Mestrado em Nutrição) – Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade 

de Nutrição, Universidade Federal de Alagoas, Maceió, 2023. 

Adolescentes que vivem com o vírus da imunodeficiência humana (HIV), comumente 

apresentam alterações nutricionais e níveis inadequados de aptidão aeróbia. A aptidão aeróbia 

é considerada um importante marcador de saúde, assim como a composição corporal, que 

pode ser interpretada pelo ângulo de fase e a análise do vetor de impedância bioelétrica 

(BIVA). O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre aptidão aeróbia, ângulo de 

fase e a BIVA em adolescentes que vivem com HIV. Trata-se de um estudo transversal, com 

participação de 34 adolescentes (10 a 18 anos) com diagnóstico de HIV atendidos no Serviço 

de Atendimento Especializado em HIV/AIDS (SAE) do Hospital Escola Dr. Helvio José de 

Farias Auto (HEHA). A Aptidão aeróbia foi avaliada pelo modified canadian fitness test 

(mCAFT), o ângulo de fase e a BIVA por análise de impedância bioelétrica (BIA). A BIVA 

foi avaliada nas elipses de confiança e tolerância considerando uma população italiana de 

referência. Foram realizadas análises de regressão linear multivariável para testar a associação 

entre consumo de oxigênio (VO2 pico) e ângulo de fase, considerando p<0,05. Os valores 

médios de VO2 pico e ângulo de fase foram de 49,3 ± 7,3 ml.kg−1.min−1; 4,7 ± 0,9 graus, 

respectivamente. Na análise multivariável, o modelo 1 ajustado por atividade física, carga 

viral, tempo de tela, linfócitos TCD4+ e regime de terapia antirretrovial (TARV) explicou 

31% da variação do ângulo de fase. As elipses da BIVA apresentaram maior desidratação e 

menor massa celular corporal no sexo feminino HIV quando comparado ao masculino HIV (p 

= 0,01) e na comparação entre HIV e população italiana de referência (p<0,01). Não existiram 

diferenças significativas entre os subgrupos de aptidão aeróbia (p = 0,58). Conclui-se que 

VO2 pico e covariáveis explicam cerca de um terço das alterações no ângulo de fase. Ainda, 

adolescentes que vivem com HIV apresentam, alterações na hidratação e baixa massa celular 

corporal comparado a população de referência. 

Palavras-chave: Aptidão cardiorrespiratória. Aptidão física. HIV. Impedância bioelétrica. 

Saúde do adolescente. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

SILVA, M. C. P. Aerobic fitness, phase angle and bioelectrical impedance vector analysis 

in adolescents living with HIV: a cross-sectional study. 2023. 90f. Dissertação (Mestrado 

em Nutrição) – Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade de Nutrição, 

Universidade Federal de Alagoas, Maceió, 2023. 

Adolescents living with the human immunodeficiency virus (HIV) commonly present 

nutritional alterations and inadequate levels of aerobic fitness. Aerobic fitness is considered 

an important health marker, as well as body composition, which can be interpreted by phase 

angle and bioelectrical impedance vector analysis (BIVA). The aim of this study was to 

analyze the association between aerobic fitness, phase angle and BIVA in adolescents living 

with HIV. This is a cross-sectional study, with the participation of 34 adolescents (10 to 18 

years old) diagnosed with HIV treated at the Specialized Care Service for HIV/AIDS (SAE) 

in Hospital Escola Dr. Helvio José de Farias Auto (HEHA). Aerobic fitness was evaluated by 

the modified Canadian fitness test (mCAFT), phase angle and BIVA by bioelectric impedance 

analysis (BIA). BIVA was evaluated on the confidence and tolerance ellipses, considering an 

Italian reference population. Multivariate linear regression analyzes were performed to test 

the association between oxygen consumption (peak VO2) and phase angle, considering 

p<0.05. The mean values of peak VO2 and phase angle were 49.3 ± 7.3 ml.kg−1.min−1; 4.7 ± 

0.9 degrees, respectively. In the multivariable analysis, model 1 adjusted for physical activity, 

viral load, screen time, TCD4+ lymphocytes and antiretroviral therapy (ART) regimen 

explained 31% of the phase angle variation. The BIVA ellipses showed greater dehydration 

and lower body cell mass in HIV females compared to HIV males (p = 0.01) and in the 

comparison between HIV and the Italian reference population (p<0.01). There were no 

significant differences between aerobic fitness subgroups (p = 0.58). It was concluded that 

peak VO2 and covariates explain about one third of the changes in phase angle. Still, 

adolescents living with HIV present changes in hydration and low body cell mass compared 

to the reference population. 

Palavras-chave: Adolescent health. Bioelectrical impedance. Cardiorespiratory fitness. HIV. 

Physical fitness. 
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Refere-se a uma dissertação para obtenção do título de Mestre em Nutrição. Foi 

organizada como um artigo científico e está dividida em: introdução geral, capítulo de revisão 

da literatura, seguindo de um artigo original que apresenta os resultados do trabalho de 

campo, com o título similar a presente dissertação, cujo objetivo foi verificar se há associação 

entre a aptidão aeróbia, ângulo de fase e a análise do vetor de impedância bioelétrica em 

adolescentes que vivem com HIV. 
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O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) enfraquece o sistema imunológico de um 

indivíduo, destruindo e causando inativação das células responsáveis por coibir a ocorrência 

de infecções e doenças (CDC, 2022). O HIV pode levar ao acometimento da Síndrome de 

Imunodeficiência Adquirida (AIDS), doença que ocorre com o avanço do estágio de infecção 

(CDC, 2022). No mundo, a AIDS, causada pelo HIV, é considerada uma pandemia, sendo um 

dos maiores problemas existentes na saúde pública (SAMPAIO, 2012). O vírus do HIV pode 

ser adquirido pelo contato com fluidos contaminados, como sangue, sêmen, secreção vaginal, 

líquido amniótico e leite materno (BRASIL, 2022). 

No mundo, houve um avanço nas políticas públicas de saúde e foram criados programas 

de prevenção que tiveram como consequência a estabilização de novas infecções por HIV e 

quedas de mortes relacionadas à AIDS em todo o mundo (UNAIDS, 2021). Porém, o número 

de pessoas infectadas continua em quantidades expressivas (UNAIDS, 2022). Hoje, a 

infecção pelo HIV é considerada uma doença crônica e possui tratamento eficaz pelo uso da 

terapia antirretroviral combinada (TARV), cujo objetivo é eliminar a carga viral e restabelecer 

o sistema imunológico (DA SILVA CUNHA DE MEDEIROS et al., 2021; HAZRA; 

SIBERRY; MOFENSON, 2010). 

A TARV trouxe uma melhora na qualidade de vida de indivíduos que vivem com HIV, 

ocasionando uma queda da morbidade e mortalidade referente a doenças advindas do vírus, 

como também a uma queda nos números de transmissões verticais (GOOSSENS et al., 2013; 

GOPALAN et al., 2020; GRATÃO; NASCIMENTO; PEREIRA, 2021; WONG et al., 2016). 

Contudo, a longo prazo o uso da TARV também pode causar efeitos adversos à saúde, como 

lipodistrofia (redistribuição de gordura corporal), resistência à insulina, alterações metabólicas 

e redução da massa óssea (GRATÃO; NASCIMENTO; PEREIRA, 2021; LIMA et al., 2018). 

Estas situações ficam mais visíveis na população pediátrica, devido a exposição prolongada à 

TARV, impactando na adesão ao tratamento e na ocorrência de inatividade física (FORTUNY 

et al., 2015; SOMARRIBA et al., 2013). 

O HIV na população pediátrica é de difícil manejo para os órgãos públicos mundiais 

responsáveis pela saúde, afetando de forma majoritária aqueles indivíduos que se encontram 

em maiores vulnerabilidades sociais (HAZRA; SIBERRY; MOFENSON, 2010). 

Adolescentes infectados pelo HIV tendem a ter índices antropométricos alterados para a idade 

(massa corporal, estatura e índice de massa corporal – IMC) (GRATÃO; NASCIMENTO; 

PEREIRA, 2021). Ainda, a infecção pelo HIV pode ocasionar uma redução na capacidade 
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funcional, comprometendo a aptidão aeróbia e composição corporal, importantes indicadores 

de saúde nesta população, predispondo estes pacientes a complicações metabólicas e 

cardiovasculares (LIMA et al., 2017a; LANGER et al., 2020). 

Adolescentes que vivem com HIV possuem um estilo de vida sedentário, que pode 

estar relacionado tanto com as limitações impostas pelo próprio vírus, como pela 

superproteção exercida por parte de seus familiares (BRASIL, 2012; TANAKA et al., 2015). 

Maiores níveis de comportamento sedentário possuem relação com uma baixa aptidão 

aeróbia, aumentando o desenvolvimento de inflamação e o risco de doenças cardiovasculares 

em adolescentes (CECCARELLI et al., 2020; WONG et al., 2016). Por outro lado, a prática 

regular de atividade física ocasiona uma melhora da aptidão aeróbia, resultando em efeito 

anti-inflamatório, que se associa à melhor saúde metabólica, morfológica e cardiovascular de 

adolescentes, evitando possíveis complicações na fase adulta (CECCARELLI et al., 2020; 

LIMA et al., 2017b; LIMA et al., 2017a; RAGHUVEER et al., 2020). 

A aptidão aeróbia pode ser definida como a capacidade dos sistemas em prover 

oxigênio ao músculo esquelético, assim, produzindo a energia requerida durante a prática de 

atividade física (ARMSTRONG, 2006; KEYSER et al., 2000; RAGHUVEER et al., 2020). O 

maior consumo de oxigênio por um indivíduo durante a prática de atividade física é chamado 

de consumo de oxigênio pico (VO2 pico), este é apreciado como o melhor marcador de 

aptidão aeróbia (ARMSTRONG, 2006), que pode predizer os indicadores de saúde em 

adolescentes, como a saúde metabólica e o risco cardiovascular (RAGHUVEER et al., 2020). 

Pode-se medir a aptidão aeróbia por diversos protocolos, entre eles, os de esforço 

máximo, que precisam de um ambiente mais controlado, e os submáximos, que acabam sendo 

mais seguros, com um menor custo e maior aplicabilidade (RAGHUVEER et al., 2020). A 

baixa aptidão aeróbia pode ser definida como uma aptidão insuficiente de suprir a energia que 

o organismo precisa durante a atividade física (CADE; PERALTA; KEYSER, 2004; 

KEYSER et al., 2000). Isto pode ocasionar uma queda nos níveis de atividade física em 

adolescentes que vivem com HIV e possui relação com a fadiga, impossibilitando o indivíduo 

de manter a realização de atividade em razão do esgotamento, até em baixos níveis de 

atividade física (KEYSER et al., 2000). 

Alterações nutricionais são comuns em adolescentes que vivem com HIV (SAMPAIO, 

2012). Essas alterações ocorrem devido a diversos fatores e possuem relação com a 

morbidade e a mortalidade (SAMPAIO, 2012). Podem ser agravadas por má alimentação,  
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ocorrência de infecções oportunistas ou efeitos adversos causados pelo uso contínuo da 

TARV (SAMPAIO, 2012). Portanto, o cuidado nutricional é importante para que se evitem 

agravamentos, incluindo a perda de massa muscular, redistribuição de gordura corporal, a 

ocorrência de sobrepeso e obesidade, velocidade de crescimento e imagem corporal, 

importantes indicadores de saúde, qualidade de vida e que se associam com a aptidão física 

(BRASIL, 2012; MARTINS et al., 2019). 

Para avaliar a composição corporal desses indivíduos, é importante utilizar métodos 

validados, não invasivos, de fácil aplicabilidade, boa acurácia e que possam ser reproduzidos 

(PICCOLI et al., 1994; SAMPAIO, 2012). Seguindo estas observações, a avaliação da 

composição corporal pela análise de impedância bioelétrica (BIA) parece ser uma alternativa 

viável, inclusive para o monitoramento em ambiente ambulatorial de indivíduos que vivem 

com HIV (HORLICK et al., 2002; SAMPAIO, 2012). É bastante utilizado em adolescentes 

com distintas situações clínicas (COSTA et al., 2022; LANGER et al., 2020) e possui a 

capacidade de predizer o estado de saúde de indivíduos que vivem com HIV (KLAUKE et al., 

2005). 

A BIA é uma técnica duplamente indireta e pressupõe que a impedância está 

relacionada ao comprimento e configuração do sistema condutor (NORMAN et al., 2012; 

SAMPAIO, 2012). O fundamento da BIA é de que os tecidos corporais ofertam distintas 

oposições à passagem de corrente elétrica pelo corpo, onde a oposição – impedância (Z), que 

é formada por dois vetores, denominado Resistência (R) e Reatância (Xc) (COLOGNESI, 

2020; EICKEMBERG et al., 2011). Portanto, a R se relaciona com a oposição proporcionada 

pelo corpo à passagem de uma corrente, tendo uma relação oposta à água e eletrólitos 

presentes nos tecidos, enquanto a Xc informa a capacidade de reter eletricidade na membrana 

celular, por um efeito isolante, levando a uma concentração de energia (COLOGNESI, 2020; 

EICKEMBERG et al., 2011; SAMPAIO, 2012). Os tecidos livres de gordura são fortes 

condutores de energia por possuírem alta presença de água e eletrólitos, havendo assim pouca 

resistência, enquanto os tecidos adiposos e ósseos são pouco condutores por terem menores 

valores de água e eletrólitos, causando maior resistência (COLOGNESI, 2020; SAMPAIO, 

2012). 

Apesar de sua importância, a BIA só é capaz de analisar a composição corporal e 

indicar os valores observados por via de equações preditivas (EICKEMBERG et al., 2011;  

SAMPAIO, 2012). Porém, uma falta de padronização impossibilita a aplicação destas 
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equações em populações distintas e com diferentes estados clínicos (COLOGNESI, 2020; 

KYLE et al., 2004a). Buscando superar essas limitações, foram descobertas outras aplicações 

da BIA (MATHIAS-GENOVEZ et al., 2016), como o ângulo de fase e a análise do vetor de 

impedância bioelétrica (BIVA) (COLOGNESI, 2020; MATHIAS-GENOVEZ et al., 2016). 

O ângulo de fase pode ser utilizado como um indicador do estado crítico de saúde, 

possuindo relações com a massa muscular, integridade, funcionalidade e equilíbrio celular 

(MORAES et al., 2022; MUNDSTOCK et al., 2019; NORMAN et al., 2012). Ele indica a 

saúde geral, de maneira precoce, contribuindo para esclarecer as relações clínicas, a evolução 

da doença e risco de mortalidade, sendo superior a outros instrumentos (EICKEMBERG et 

al., 2011; LLAMES et al., 2013; MARTINS et al., 2020). Pode-se calcular o ângulo de fase 

através do R e do Xc obtidos pela BIA como um arco tangente (Xc/R) x 180°/  (Figura 1), 

onde a superioridade de um efeito para o outro irá determinar o sinal do ângulo de fase 

(COLOGNESI, 2020; SAMPAIO, 2012; SARDINHA, 2018). 

 

 

Figura 1. Representação gráfica do ângulo de fase, adaptado de (KYLE et al., 2004a). 

 

O ângulo de fase se apresenta em graus, sendo que os valores abaixo de 5,0 graus 

tendem a apontar para estados de inflamações, disfunções e danos celulares (MARTINS et al., 

2019; NORMAN et al., 2012). Maiores valores de ângulo de fase em indivíduos que vivem 

com HIV se relacionam a um aumento da massa celular corporal, função muscular, com 

melhores estados de saúde e queda no risco de mortalidade, enquanto menores valores 

apresentam o inverso, se relacionando a um maior risco de mortalidade (MARTINS et al., 

2019; NORMAN et al., 2012; OTT et al., 1995; SCHENK et al., 2000). 
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Outro indicador derivado da BIA, a BIVA, foi desenvolvida por Piccoli et al. (1994), e 

consiste numa avaliação simultânea da composição corporal e do estado de hidratação do 

indivíduo através de medidas diretas do vetor de impedância, se baseando na padronização 

dos vetores pela estatura do corpo, não dependendo da massa corporal (COLOGNESI, 2020; 

DE-MATEO-SILLERAS et al., 2019; MATHIAS-GENOVEZ et al., 2016). Isto torna 

possível que ocorra a diferenciação de volumes líquidos distintos, sendo capaz de indicar 

alterações no estado de hidratação e na massa celular corporal (DE-MATEO-SILLERAS et 

al., 2019). Pode então, ser utilizada como uma medida que auxilie na interpretação adequada 

dos resultados da BIA por não necessitar de equações ou modelos preditivos, influenciada 

apenas por erros na medida e variações individuais (COLOGNESI, 2020; DE-MATEO-

SILLERAS et al., 2019; KOURY; TRUGO; TORRES, 2014; NORMAN et al., 2012). 

Portanto, na BIVA os valores de R e Xc são divididos pela estatura e inseridos em um 

modelo elíptico de análise, através de um plano cartesiano pelos eixos Y e X (Xc/H) e (R/H), 

respectivamente (Figura 2), em ohms/metro (Ω/m) (COLOGNESI, 2020). As modificações 

que ocorrem na hidratação do tecido, na composição corporal e na massa celular corporal são 

apontadas por variações dos vetores bioelétricos ao decorrer do eixo principal das elipses 

(COLOGNESI, 2020). Um vetor individualizado pode ser relacionado e comparado com as 

elipses de tolerância, locais que apresentam percentis de 50%, 75% e 95% dos valores 

bioelétricos de uma população referência (NORMAN et al., 2012; PICCOLI et al., 1994). 

Pode-se haver variações na elipse conforme a idade e o tamanho corporal (NORMAN et al., 

2012; PICCOLI et al., 1994). 

 

Figura 2. Análise vetorial de impedância bioelétrica, adaptado de (HAAS et al., 2012). 
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O maior eixo da elipse tem relação com a quantidade de massa gorda, e o menor eixo 

se associa com mudanças no ângulo de fase, razão entre água intracelular e extracelular, 

massa celular corporal e massa livre de gordura (MLG) (COLOGNESI, 2020). Enquanto as 

elipses de confiança representam uma chance de 95% de descobrir a média verdadeira em seu 

interior. Dessa forma, se torna possível discernir entre os indivíduos com obesidade e sem 

obesidade (COLOGNESI, 2020). 

A BIVA permite uma análise e compreensão mais detalhada sobre as modificações 

que ocorrem na hidratação e massa celular corporal, trazendo uma melhor análise se 

comparada com o ângulo de fase individualmente, sendo capaz de diferenciar entre obesos 

(aqueles com altos valores de ângulo de fase e um vetor curto) e atléticos (altos valores de 

ângulo de fase e um vetor longo) (Figura 2) (NORMAN et al., 2012). Por tais fatores, a BIVA 

é vista como uma alternativa mais confiável, importante para a análise e acompanhamento de 

pacientes (NORMAN et al., 2012). Recentemente o interesse pela BIVA tem aumentado, 

devido a sua capacidade de realizar longos e importantes monitoramentos do estado 

nutricional, acompanhando alterações na hidratação e na massa celular corporal em 

adolescentes com diversas condições de saúde (COLOGNESI, 2020; MATHIAS-GENOVEZ 

et al., 2016; NORMAN et al., 2012). 

Em suma, a avaliação do ângulo de fase e da BIVA teve como objetivo superar as 

limitações existentes da BIA, como a necessidade da utilização de equações preditivas para 

estimativa da composição corporal (CASTIZO-OLIER et al., 2018; COSTA et al., 2022; 

NORMAN et al., 2012). Considerando que a aptidão aeróbia e a composição corporal são 

importantes indicadores de saúde, se relacionando com fatores inflamatórios e de saúde 

cardiovascular, é importante que haja o seu monitoramento em indivíduos jovens que sofrem 

com efeitos deletérios do HIV (MARTINS et al., 2019; RAGHUVEER et al., 2020). Contudo, 

poucos estudos abordam a aptidão aeróbia, o ângulo de fase e a BIVA em indivíduos que 

vivem com HIV. Portanto, o nosso estudo visou verificar se há associação entre a aptidão 

aeróbia, ângulo de fase e a BIVA em adolescentes que vivem com HIV. 

2.1 HIPÓTESE(S) 

2.1.1 Adolescentes que vivem com HIV apresentam aptidão aeróbia inadequada;  

2.1.2 Adolescentes que vivem com HIV apresentam baixos valores no ângulo de fase, 

menor hidratação e massa celular corporal;  
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2.1.3 A aptidão aeróbia está positivamente associada ao ângulo de fase em adolescentes que 

vivem com HIV; 

2.1.4 A aptidão aeróbia está associada a BIVA. 

2.2 JUSTIFICATIVA 

Durante a fase da adolescência ocorrem alterações significativas na composição 

corporal, como o crescimento pôndero-estatural, aumento de massa muscular, 

desenvolvimento do sistema cardiovascular, que se encontram relacionados com a ocorrência 

do desenvolvimento puberal (BRASIL, 2006). Aqueles adolescentes que vivem com HIV 

também estão neste processo de mudança, e podem sofrer com atrasos no desenvolvimento 

pôndero-estatural e na maturação sexual, levando a prejuízos na saúde (BRASIL, 2006). Estas 

situações fazem com que se torne importante a análise periódica destes pacientes que vivem 

com HIV, acompanhando assim o desenvolvimento e suas respectivas mudanças corporais 

(BRASIL, 2006; MARTINS et al., 2019). 

Nestes adolescentes, o prognóstico está relacionado a uma baixa aptidão aeróbia e 

perda de massa celular corporal, levando a complicações na saúde, com a existência de um 

maior risco cardiovascular, tornando relevante a utilização de métodos que verifiquem a 

capacidade aeróbia e apresentem as alterações na integridade celular (CADE; PERALTA; 

KEYSER, 2004; SILVA e LIBONATI, 2020). Através da utilização da BIA, bem-vista no 

ambiente clínico devido ao seu fácil manuseio, podemos obter os valores de ângulo de fase 

(importante indicador de equilíbrio e integridade celular) e a BIVA (possui a habilidade em 

identificar alterações no estado de hidratação e na massa celular corporal) (KYLE et al., 

2004a; LANGER et al., 2020; ROCHA et al., 2021). Ambos úteis no monitoramento de 

adolescentes que vivem com HIV, com potencial de ser uma melhor forma de prognóstico 

nesta população (MARTINS et al., 2019; NORMAN et al., 2012). 

Os adolescentes que estão vivendo com o HIV e seus responsáveis podem se 

beneficiar deste estudo de diversas formas. Isto se dará através do detalhamento de sua 

composição corporal, com informações referentes ao estado de hidratação, e os níveis de 

aptidão aeróbia, que informam a capacidade em manter uma determinada atividade física, 

podendo ocasionar limitações no dia a dia destes indivíduos. Este detalhamento se relaciona 

com o estado de saúde geral e com isto serão realizadas orientações que visam modificar o 

estilo de vida destes indivíduos, apresentando um prognóstico mais completo e buscando 

diminuir os riscos de possíveis complicações na fase adulta. Busca-se trazer informações que
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auxiliem a equipe multiprofissional na conduta terapêutica, abrangendo as possibilidades para 

o manejo destes pacientes, visando uma melhor qualidade de vida. Os resultados presentes 

neste estudo contribuirão significativamente com a comunidade científica e sociedade em 

geral por tratar de uma temática pouco abordada, que sofre com o alto preconceito e traz 

grandes problemas para a saúde pública. Além de apresentar novas alternativas de abordagem 

para o monitoramento da massa celular corporal de adolescentes que vivem com HIV para a 

área da nutrição. 

2.3 OBJETIVOS 

2.3.1 Objetivo Geral 

Analisar associação entre a aptidão aeróbia, ângulo de fase e a BIVA em adolescentes 

que vivem com HIV. 

2.3.2 Objetivos Específicos 

1) Interpretar a aptidão aeróbia de adolescentes que vivem com HIV; 

2) Interpretar os indicadores de impedância bioelétrica (resistência e reatância) de 

adolescentes que vivem com HIV; 

3) Testar associação entre a aptidão aeróbia e o ângulo de fase de adolescentes que 

vivem com HIV; 

4) Testar associação entre a aptidão aeróbia e a análise do vetor de impedância 

bioelétrica de adolescentes que vivem com HIV. 
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3.1 VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA E TERAPIA 

ANTIRRETROVIRAL COMBINADA EM ADOLESCENTES 

 

O HIV é um retrovírus, que foi isolado e detectado em 1983 (BRASIL, 2022; 

OLIVEIRA, 2015). Há relatos que este vírus surgiu por volta do século XIX, e foi se 

propagando gradualmente pela África, e consequentemente pelo resto do mundo (UNAIDS, 

2022). Ele se prolifera por meio de fluidos, ocasionando uma infecção nas células que 

protegem o sistema imune, fazendo com que sejam suprimidas e destruídas (BRASIL, 2022; 

UNAIDS, 2022). 

Ele tem os linfócitos TCD4+ como seu primordial alvo, com intenção de levá-los a 

uma inativação ou morte (SUTTAJIT, 2007). Trazendo, com isto, prejuízos imunológicos e 

criando uma abertura para doenças oportunistas (SUTTAJIT, 2007). O vírus faz com que haja 

um crescimento nos biomarcadores inflamatórios, levando a uma redistribuição de gordura e 

ao espessamento da artéria carótida em adolescentes (WONG et al., 2016). O 

desenvolvimento das doenças pode ser observado pelos marcadores de TCD4+ e carga viral 

(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010). O primeiro indica a presença de 

um estágio leve ao atingir 500 células/mm3, intermediário entre 200 a 499 e grave em valores 

abaixo de 200, enquanto o segundo quanto maior for, mais grave será o estado que o 

indivíduo se encontra (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010). No Brasil, as 

primeiras infecções por HIV na população pediátrica foram relatadas em 1983 e se deram por 

consequência de transfusões sanguíneas (GRATÃO; NASCIMENTO; PEREIRA, 2021). 

Em uma população pediátrica, a transmissão vertical é a forma que mais ocasiona o 

acometimento da infecção pelo HIV, podendo ocorrer durante o período gestacional, parto ou 

aleitamento materno, e quanto mais avançado é o estágio da doença, maior é o risco de 

transmissão (ALMEIDA; KOCHI; SÁFADI, 2019; BRASIL, 2018). A infecção pelo HIV de 

forma precoce se relaciona com o desenvolvimento de doenças oportunistas advindas da 

AIDS. Gratão, Nascimento e Pereira (2021), relatam que em adolescentes que vivem com 

HIV podem ocorrer alterações no metabolismo ósseo, lipídico e na composição corporal. É 

vista uma incidência de problemas crônicos, e com o envelhecimento esta população tende a 

possuir um maior risco de desenvolver doenças cardiovasculares (LOWENTHAL et al., 

2014). A população pediátrica que vive com HIV possui características distintas da adulta, 

principalmente quando observadas as formas que o vírus se manifesta na imunidade e no 

psicológico (GOPALAN et al., 2020). É preciso que haja um acompanhamento contínuo para 
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a população pediátrica que vive com HIV, para que se possuam melhores prognósticos, 

evitando assim possíveis complicações (GRATÃO; NASCIMENTO; PEREIRA, 2021). 

Devido ao maior conhecimento referente ao HIV e acesso mais facilitado ao 

diagnóstico e tratamento pela TARV, houve um controle da epidemia, causando uma queda 

na morbidade e mortalidade (GOPALAN et al., 2020; LOWENTHAL et., 2014). A partir de 

2004 houve uma melhora mundial no acesso à TARV pela população pediátrica 

(LOWENTHAL et al., 2014). Porém, a incidência de doenças que não são causadas 

diretamente pelo vírus teve um crescimento, levando a maiores casos de morbidade e 

mortalidade (GOPALAN et al., 2020). 

Em 2020 foi registrado que cerca de 37,7 milhões de pessoas estavam vivendo com 

HIV no mundo, 1,7 milhões eram adolescentes (tinham entre 10 e 18 anos) (UNAIDS, 2022; 

UNICEF, 2021). Também no ano de 2020, foi verificado o surgimento de 1,5 milhões de 

novas infecções por HIV, sendo 160 mil em adolescentes (UNAIDS, 2022; UNICEF, 2021). 

Destes, 32 mil faleceram em decorrência da AIDS (UNAIDS, 2022; UNICEF, 2021). O 

número de infecções em adolescentes caiu cerca de 38% desde 2010, isso também se refere à 

transmissão vertical durante e após o período natal, havendo também uma redução de 36% no 

número de mortes entre 2010 a 2020 (UNAIDS, 2022; UNICEF, 2021). 

No Brasil existem cerca de 5,6 mil adolescentes vivendo com HIV, havendo 

aproxidamente 1,4 mil na região Nordeste e 96 no estado de Alagoas (BRASIL, 2022). Em 

2021 foram notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) o 

quantitativo de 824 novos casos de HIV em adolescentes (BRASIL, 2020a). A pandemia da 

COVID-19 causou paralisação nos serviços referentes ao HIV, criando barreiras ao combate à 

pandemia da AIDS. Aliado a este fato, jovens de todo mundo tiveram as suas aulas 

interrompidas, tornando este público mais vulnerável ao vírus (UNAIDS, 2022). Com isso, se 

comparado a 2020, foi observada em 2021, uma queda menor nos números de novas 

infecções, algo que não era observado desde 2016 (UNAIDS, 2022). 

A TARV tem em vista trazer melhorias ao sistema imunológico dos adolescentes, 

fazendo com que haja uma preservação das células T, aquelas que expressam os linfócitos, os 

mais afetados pelo vírus (DA SILVA CUNHA DE MEDEIROS et al., 2021; GOOSSENS et 

al., 2013). Desta forma, se reduz o risco de desenvolvimento da doença e de mortalidade, 

levando a um aumento da qualidade e expectativa de vida (DA SILVA CUNHA MEDEIROS 

et al., 2021; GOOSSENTES et al., 2013). Os efeitos adversos devido ao uso prolongado da 
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TARV, se dão principalmente dos inibidores de protease, estes capazes de incomodarem o 

metabolismo de gordura, podendo resultar na ocorrência da síndrome metabólica, e levando 

ao aumento no risco do desenvolvimento de doenças cardiovasculares (BRASIL, 2022; 

GRATÃO; NASCIMENTO; PEREIRA, 2021). Isto se encontra mais evidente naqueles que 

sofreram uma transmissão vertical, sido expostos desde cedo à TARV (GRATÃO; 

NASCIMENTO; PEREIRA, 2021). Tais efeitos adversos levam a complicações na aptidão 

física e composição corporal de adolescentes (DA SILVA CUNHA DE MEDEIROS et al., 

2021). 

Porém, é necessária a adesão precoce à TARV, fazendo com que o peso e estatura do 

adolescente sofram menos com os efeitos negativos advindos do vírus (DA SILVA CUNHA 

DE MEDEIROS et al., 2021). A família é extremamente importante para haver adesão do 

jovem ao tratamento, sendo uma importante aliada neste processo (HAZRA; SIBERRY; 

MOFENSON, 2010). Fatores sociais (problemas de relacionamento entre pais e filhos, 

preconceitos da sociedade) podem interferir na adesão dos jovens a utilização dos 

medicamentos, sendo habitual a ocorrência de um declínio nesta fase de vida (BRASIL, 2018; 

HAZRA; SIBERRY; MOFENSON, 2010). Aqueles que conhecem as suas condições clínicas 

costumam sofrer com o preconceito, isolamento social, sobretudo no contexto escolar, 

causando constrangimento e trazendo dificuldades à permanência na TARV (MOLLINAR et 

al., 2020). 

A maior oportunidade de adesão a TARV fez com que aqueles indivíduos que 

contraíram o vírus por meio de uma transmissão vertical deixassem de vir a óbito e entrassem 

em uma condição crônica da doença, com melhora na qualidade de vida (HAZRA; 

SIBERRY; MOFENSON, 2010; WONG et al., 2016). Entretanto, foi observado que há um 

difícil acesso a TARV por aqueles mais pobres, tornando o combate ao vírus ainda mais 

complicado nestas populações (HAZRA; SIBERRY; MOFENSON, 2010). 

No mundo, aproximadamente 28 milhões de pessoas realizavam o uso da TARV e 

cerca de 940 mil eram adolescentes (UNAIDS, 2022; UNICEF, 2021). No Brasil, em 2021, 

cerca de 700 mil pessoas infectadas pelo HIV estavam em TARV, 4,5 mil eram adolescentes. 

Na região Nordeste observou-se 130 mil pessoas em TARV, aproximadamente 1 mil eram 

adolescentes. Em Alagoas, 7 mil pessoas se encontravam em TARV, cerca de 70 eram 

adolescentes (BRASIL, 2020a, 2020b). A política brasileira de combate ao HIV é reconhecida 

como um exemplo em todo o mundo (BAZIN et al., 2014). Desde 1996 aqueles que vivem 
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com o vírus possuem o acesso irrestrito à TARV, fazendo com que houvesse uma queda 

considerável nas transmissões verticais, na morbidade e mortalidade, mostrando o quão 

eficazes estas medidas foram para o aumento da expectativa e qualidade de vida da população 

pediátrica (BAZIN et al., 2014). 

3.2 ATIVIDADE FÍSICA, CRESCIMENTO E MATURAÇÃO 

A atividade física pode ser definida como um movimento corporal, onde utilizam-se 

os músculos esqueléticos e há um gasto energético superior aos níveis de repouso. Enquanto o 

exercício físico é uma atividade preparada, que possui a sua própria estrutura, onde ocorrem 

repetições que buscam manter ou melhorar a aptidão física, esta que se associa com a saúde e 

o desempenho de um indivíduo (CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, 

1998). O exercício físico realizado habitualmente suscita melhorias na saúde, diminuindo os 

riscos de doenças crônicas não transmissíveis, e aquelas realizadas em uma intensidade 

vigorosa são benéficas para a saúde cardiovascular (CANADIAN SOCIETY FOR 

EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998). Ele leva ao acontecimento de mudanças moleculares, 

celulares e teciduais (SARDINHA, 2018). 

A realização do exercício físico pode combater os efeitos deletérios ocasionados pelo 

vírus, podendo prevenir possíveis problemas futuros (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE, 2010). Foi observado em uma população pediátrica que vive com HIV e utiliza a 

TARV, que a prática habitual de atividade física ocasionou melhorias nos marcados 

inflamatórios, por exemplo nos níveis de linfócitos TCD4+ que se associam com doenças 

cardiovasculares (GOPALAN et al., 2020). A execução de um programa de atividade física na 

população pediátrica que possui o HIV traz ganhos para a MLG, levando a uma melhora da 

composição corporal e a uma queda no risco de doenças cardiovasculares (WONG et al., 

2016). Ceccarelli et al. (2020), observaram que a prática regular de atividade física pode levar 

a melhores valores de composição corporal e adicionalmente a maiores níveis de aptidão 

aeróbia. 

Cardoso et al. (2014) verificaram que apenas 30% dos que vivem com o vírus 

atendiam as recomendações de atividade física. Foi observado na literatura que jovens do 

sexo feminino apresentam níveis abaixo de atividade física se comparado com o sexo 

masculino, e isso pode ter relação com a menor participação desse público na educação física 

escolar e atividades físicas habituais (MALETE et al., 2019; WONG et al., 2016). Outro 

estudo observou altos níveis de inatividade física em adolescentes que vivem 
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com HIV (TANAKA et al., 2015). 

Indivíduos que vivem com HIV possuem maiores chances de apresentarem baixa 

aptidão aeróbia, menor força muscular, menor massa corporal e estatura quando comparados 

com indivíduos saudáveis (DA SILVA CUNHA DE MEDEIROS et al., 2021). Em jovens, a 

doença pode ser percebida através de problemas no crescimento (ALMEIDA; KOCHI; 

SÁFADI, 2019). A puberdade em adolescentes que vivem com HIV tende a se iniciar 

tardiamente, com prejuízos no crescimento, principalmente naqueles que sofreram uma 

transmissão vertical ou aqueles que não aderiram a TARV (DA SILVA CUNHA DE 

MEDEIROS et al., 2021; LOWENTHAL et al., 2014; WILLIAMS e JESSON, 2018). A 

TARV pode levar ao aumento no crescimento destes indivíduos, a ausência dela faz com haja 

uma persistência nos problemas de crescimento (WILLIAMS e JESSON, 2018). 

Esse atraso na puberdade e os baixos níveis de atividade física que são observados 

nessa população podem esclarecer a redução vista na massa corporal e os baixos valores de 

aptidão física (CARDOSO et al., 2014; WILLIAMS e JESSON, 2018). Uma baixa aptidão 

aeróbia pode ser explicada também por anormalidades cardiovasculares e dificuldade no 

desenvolvimento pulmonar, ocasionados pelo HIV e uso prolongado da TARV (DA SILVA 

CUNHA DE MEDEIROS et al., 2021). Os prejuízos no crescimento têm sido uma grande 

preocupação, isso se explica pelo fato de poder ocasionar um aumento na mortalidade, de 

problemas na saúde óssea, no crescimento e de problemas psicológicos (WILLIAMS e 

JESSON, 2018). A adesão à TARV tende a se relacionar com a massa corporal e estatura, e 

quanto mais cedo o indivíduo aderir, menores serão as chances de haver prejuízos advindos 

do vírus (DA SILVA CUNHA DE MEDEIROS et al., 2021). Porém, mesmo com a TARV 

causando uma melhora nessas situações, em regiões pobres esses problemas acabam se 

mantendo pela dificuldade de se aderir à terapia (WILLIAMS e JESSON, 2018). 

Em jovens, é comum que ocorram mudanças na composição corporal (GUO et al., 

1997). Naqueles que vivem com HIV, é observada uma relação entre a alta presença de carga 

viral e uma queda acentuada na massa corporal (SAMPAIO, 2012). WILLIAMS e JESSON 

(2018) relatam que adolescentes com o vírus do HIV apresentaram problemas no crescimento 

antes do início da TARV, não diferindo entre os países ricos e pobres. 

3.3 ÂNGULO DE FASE E ANÁLISE VETORIAL DA IMPEDÂNCIA ELÉTRICA 

As propriedades elétricas dos tecidos são abordadas desde 1871, os primeiros estudos 

realizados com a BIA foram realizados em 1930, fazendo uma relação entre a impedância e



29 

 

 
o fluxo sanguíneo (EICKEMBERG et al., 2011; KYLE et al., 2004a). Após isso, foram 

estudadas as relações entre a impedância com a água corporal e com a MLG, porém, os 

fundamentos da BIA só foram detalhados em 1970 (EICKEMBERG et al., 2011; KYLE et al., 

2004a). Apenas nos anos 1980 foram criados os primeiros equipamentos para a prática clínica 

e em 1990 ela começou a ser comercializada, se apresentando como uma forma segura, 

simples e de fácil aplicação (EICKEMBERG et al., 2011; KYLE et al., 2004a). 

O ângulo de fase consegue predizer a situação clínica de um indivíduo e o seu risco de 

mortalidade, apresentando a sua respectiva saúde celular (MATTIELLO et al., 2020; 

NORMAN et al., 2012). O ângulo de fase se relaciona positivamente com o estado 

nutricional, e as alterações que ocorrem na água intra e extracelular acabam repercutindo em 

seus valores (NORMAN et al., 2012). De forma simplificada, quanto melhor o estado 

nutricional, maiores serão os valores de ângulo de fase. Além destas relações, também 

observa-se uma associação com a massa muscular e com a prática de exercício físico 

(SARDINHA, 2018). Ainda, o ângulo de fase tende a sofrer com influência das células, pela 

integridade das membranas celulares e sua permeabilidade intra e extracelulares (MORAES et 

al., 2022). 

Em pacientes que vivem com HIV, o ângulo de fase foi considerado um indicador 

sólido para o prognóstico de saúde (NORMAN et al., 2012; SCHWENK et al., 2000). A 

prática de atividade física é capaz de ocasionar um aumento na água intracelular e na massa 

celular, levando a uma queda na resistência, aumento na reatância, e consequentemente a 

maiores valores de ângulo de fase (MUNDSTOCK et al., 2019). Se comparado com aqueles 

de sexo feminino, indivíduos do sexo masculino tendem a possuir maiores valores de ângulo 

de fase e isso ocorre devido a uma maior massa celular corporal existente em homens 

(MATIELLO et al., 2020). 

Os valores de ângulo de fase se iniciam quando o indivíduo ainda é um recém-nascido, 

continuando em uma crescente até que sofre uma estabilização ao chegar na fase adulta 

(MATIELLO et al., 2020). Após isso, será observada uma queda constante (MATIELLO et 

al., 2020; NORMAN et al., 2012). Além da ocorrência de baixos valores de ângulo de fase 

devido a inflamações e infecções, o vírus do HIV se alia a doenças oportunistas, ocasionando 

valores ainda mais baixos (MATIELLO et al., 2020; NORMAN et al., 2012). Foi observado 

que aqueles que vivem com doenças agudas e crônicas, se comparados a indivíduos 

saudáveis, apresentam menores valores de ângulo de fase. (MATTIELLO et al., 2020). 
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A BIVA realiza uma análise direta do vetor de impedância e possui a capacidade de 

apontar o estado nutricional e de hidratação, além de tornar possível o acompanhamento do 

estado nutricional e suas alterações (DE-MATEO-SILLERAS et al., 2019; NORMAN et al., 

2012). Ela apresenta as alterações na massa celular corporal, e nos líquidos corporais, sendo 

uma alternativa inovadora para o acompanhamento de jovens (DE-MATEO-SILLERAS et al., 

2019). Como mencionado anteriormente, ela não utiliza equações preditivas e isto corrobora 

com sua utilidade na prática clínica, principalmente em jovens que vivem com HIV (DE-

MATEO-SILLERAS et al., 2019). O comprimento do vetor indica o estado de hidratação e 

integridade celular de um indivíduo ou grupo (NORMAN et al., 2012). A BIVA é predita 

através das elipses de 95% de confiança entre os grupos e, posteriormente pela de tolerância 

(50, 75 e 95%), em um gráfico de pontos, relacionado com valores de referência previamente 

definidos (ALMEIDA; KOCHI; SÁFADI, 2019; MATHIAS-GENOVEZ et al., 2016; 

NORMAN et al., 2012). Durante a prática clínica ela apresenta ótimos resultados, gerando 

menores erros de estimativa (DE LA CRUZ MARCOS; REDONDO DEL RÍO; DE MATEO 

SILLERAS, 2021). 

3.4 APTIDÃO AERÓBIA 

A aptidão aeróbia pode ser exemplificada pela quantidade de oxigênio que pode ser 

utilizado pelas células musculares, buscando distribuir energia, seja ela para atividades 

simples ou de resistência (ROWLAND, 2008). A atividade física aeróbia causa efeitos 

positivos na saúde de pessoas que vivem com HIV, melhorando a capacidade aeróbia e 

reduzindo a gordura corporal (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010). 

Quando realizada em uma intensidade leve a moderada, promove um crescimento de células 

TCD4+, podendo se relacionar com uma melhora do estado imunológico do indivíduo 

(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2018). Ela possui uma associação 

positiva com a saúde cardiovascular, estando relacionada com o bem-estar de jovens 

(BALLARIN et al., 2022; RAGHUVEER et al., 2020). Jovens com maiores níveis de aptidão 

aeróbia apresentam menores chances de doenças cardiometabólicas, enquanto aqueles com 

baixos níveis possuem relação com a resistência à insulina, elevada pressão arterial e 

dislipidemia, que levam a um maior risco cardiometabólico (ADEGBOYE et al., 2011; 

BALLARIN et al., 2022; RAGHUVEER et al., 2020). 

Indivíduos que vivem com HIV tendem a apresentar menor prática de exercícios 

físicos, levando a uma insuficiente aptidão aeróbia e incapacidade de suprir as necessidades
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energéticas solicitadas pelo organismo, levando a possíveis limitações (CADE; PERALTA; 

KEYSER, 2004; MARTINS et al., 2019). A menor aptidão aeróbia em adolescentes que 

vivem com HIV pode estar relacionada com a incapacidade física (CADE; PERALTA; 

KEYSER, 2004). Foi observado que com o avanço da idade há uma queda na aptidão aeróbia 

(HOFFMANN et al., 2019; TREMBLAY et al., 2009). A queda devido à idade pode ser 

explicada por uma menor prática de atividade física, aumento de massa gorda e alterações 

metabólicas que ocorrem com o crescimento (TREMBLAY et al., 2009). 

Aqueles que vivem com a doença apresentam a existência de anormalidades 

estruturais na célula, que podem levar a uma queda nos níveis de massa celular corporal, 

ocasionado uma redução no potencial das células musculares em acumular energia 

(MARTINS et al., 2019). A prática habitual de atividade física pode levar a maiores níveis de 

aptidão aeróbia devido a adaptações que ocasionam uma melhora no transporte de oxigênio, 

trazendo consigo todos os seus efeitos positivos para a saúde e evitando futuros problemas 

para os indivíduos que vivem com HIV (ADEGBOYE et al., 2011; RAGHUVEER et al., 

2020). Enquanto um maior comportamento sedentário pode ocasionar uma queda nos valores 

de aptidão aeróbia, trazendo prejuízos para estes pacientes crônicos (ADEGBOYE et al., 

2011). A aptidão aeróbia consegue intermediar a atividade física e a saúde (LANG et al., 

2019). 

Por esta população apresentar valores de VO2 pico abaixo de indivíduos saudáveis, é 

importante que se realize testes com uma intensidade reduzida, utilizando os submáximos, 

levando a uma maior segurança (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2018). 

Para determinar a aptidão aeróbia, podem ser utilizadas técnicas diretas e indiretas. O the 

modified canadian fitness test (mCAFT) é um exemplo de técnica indireta e mesmo que 

menos precisa, possui um baixo custo, fácil aplicabilidade e alta reprodutibilidade 

(ADEGBOYE et al., 2011). 

O precursor do mCAFT foi o the canadian home fitness test (JETTE et al., 1976), 

criado por Shephard, Bailey e Mirwald (1976). Tinha como objetivo incentivar a evolução da 

aptidão física dos canadenses, sem que precisassem sair de suas casas (JETTE et al., 1976). 

Era constituído de dois degraus, que possuíam 20 cm cada um, e um ritmo musical que 

aumentava de acordo com o estágio reproduzido, indo até o 7 para homens, e 6 para mulheres 

(JETTE et al., 1976). Ele foi modificado e passou a ser chamado de mCAFT, onde agora 

haviam 8 estágios para homens e mulheres, buscando alcançar um maior
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nível de esforço (WELLER et al., 1993). O teste é finalizado ao indivíduo atingir 85% de sua 

frequência cardíaca máxima (FCmáx.) ou por interrupção voluntária (WELLER et al., 1993). 

A equação do mCAFT provou possuir melhores predições do VO2 pico se comparado com 

seus antecessores (WELLER et al., 1995). Porém, ele é um teste validado para jovens a partir 

de 15 anos de idade, não possuindo validade para aqueles com idades menores, fazendo com 

que haja limitações referentes às classificações dos pontos de cortes existentes (LANG et al., 

2019; TREMBLAY et al., 2009). 

A aptidão aeróbia pode ser aplicada com facilidade e seus valores se associam com 

riscos cardiovasculares em jovens (RAGHUVEER et al., 2020). O seu monitoramento é 

extremamente importante, podendo ser amplamente aplicada no contexto clínico 

(ADEGBOYE et al., 2011). É uma medida objetiva de saúde, que não traz problemas para 

aqueles que vivem com HIV (CADE; PERALTA; KEYSER, 2004). Em jovens, ela acaba 

sofrendo com a influência de diversos fatores, como idade, sexo, atividade física e fatores 

nutricionais (RAGHUVEER et al., 2020). 
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RESUMO 

 
 

Objetivo Analisar a associação entre aptidão aeróbia, ângulo de fase e análise vetorial de 

impedância bioelétrica (BIVA) em adolescentes que vivem com o vírus da imunodeficiência 

humana (HIV). 

Métodos Estudo transversal, com a participação de 34 adolescentes (10 a 18 anos) que vivem 

com HIV, sendo 19 do sexo feminino. Aptidão aeróbia foi avaliada pelo modified canadian 

fitness test (mCAFT) e o ângulo de fase e a BIVA por análise de impedância bioelétrica 

(BIA). Análise de regressão linear multivariável, ajustada por covariáveis, foi realizada para 

testar a associação entre VO2 pico e ângulo de fase, assumindo p<0,05. A BIVA foi avaliada 

nas elipses de confiança e tolerância considerando a população italiana de referência. 

Resultados Os valores médios de consumo de oxigênio (VO2) pico e ângulo de fase foram de 

49,3±7,3 ml.kg−1.min−1; 4,7±0,9 graus, respectivamente. O modelo 1 ajustado por VO2 pico, 

atividade física, carga viral, tempo de tela, linfócitos TCD4+ e regime de terapia 

antirretroviral (TARV) explicaram 31% da variação do ângulo de fase. As elipses 

apresentaram maior desidratação e menor massa celular corporal no sexo feminino HIV (vs 

masculino HIV) (p = 0,01), e em adolescentes HIV (vs população referência) (p<0,01). Não 

existiu diferenças entre os subgrupos de aptidão aeróbia (p = 0,58).  

Conclusão O VO2 pico e covariáveis explicam um terço das alterações no ângulo de fase em 

adolescentes que vivem com HIV. Além disto, observou-se alterações na hidratação e menor 

massa celular corporal. 

 

Palavras-chave: Aptidão cardiorrespiratória. Aptidão física. Impedância bioelétrica. HIV. 

Saúde do adolescente. 
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INTRODUÇÃO 

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) deteriora o sistema imunológico e em 

estado avançado leva ao acometimento da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) 

[1]. O advento e implementação da Terapia Antirretroviral Combinada (TARV) ocasionou 

aumento na expectativa de vida e melhora na qualidade de vida das pessoas que vivem com 

HIV [2-4]. Porém, a utilização da TARV a longo prazo pode causar efeitos adversos à saúde 

(redistribuição de gordura corporal, perda de massa muscular e menor capacidade aeróbia) [5-

7]. 

Os impactos do HIV na população pediátrica são de difícil controle, pois além de 

alterações no desenvolvimento físico, são expostos desde cedo à TARV [3, 7-8]. Estes 

indivíduos costumam apresentar alto comportamento sedentário, e limitações para a prática de 

atividade física que podem levá-los a uma queda em sua capacidade funcional, 

comprometendo indicadores de saúde e aumentando os riscos cardiovasculares pela 

exacerbação de marcadores inflamatórios, metabólicos e cardiovasculares [9-14]. 

A aptidão aeróbia é a capacidade dos sistemas em prover oxigênio ao músculo assim 

que solicitados, buscando produzir energia para manutenção do exercício e possuindo a 

capacidade de predizer os indicadores de saúde em adolescentes [15-17], sendo comumente 

analisada pelo consumo de oxigênio (VO2) [18]. Pode-se definir o VO2 como a capacidade do 

indivíduo em obter oxigênio ao nível dos alvéolos pulmonares, levando-se a troca de gases 

respiratórios, e posteriormente ao transporte de oxigênio pelo sangue para utilização nas 

mitocôndrias, objetivando a produção de energia [19]. Em adolescentes, habitualmente, 

utiliza-se o consumo de oxigênio pico (VO2 pico) na representação fisiológica da aptidão 

aeróbia [15]. O VO2 pico pode ser definido como a maior taxa em que o oxigênio pode ser 

consumido durante o exercício, é preferível a sua utilização em adolescentes devido a estes 

apresentarem baixa motivação e dificuldades na obtenção de esforços máximos [15, 20]. 
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Diversos protocolos podem ser utilizados para medição da aptidão aeróbia, porém, os 

submáximos são uma alternativa interessante em adolescentes que vivem com HIV 

acompanhados em ambulatórios, devido ao baixo custo, fácil aplicabilidade e segurança [17]. 

Devido aos efeitos deletérios do HIV e TARV sobre a composição corporal, torna-se 

necessária a sua avaliação e o monitoramento [21]. Nesse sentido, a análise de impedância 

bioelétrica (BIA) é uma alternativa viável no ambiente ambulatorial [21-22]. A BIA é uma 

técnica validada, não invasiva, reprodutível e de fácil aplicabilidade, capaz de predizer o 

estado de saúde morfológica de pessoas que vivem com HIV [21, 23-25]. 

Porém, a BIA necessita de equações preditivas para estudo da composição corporal, 

existindo lacuna de validade em populações heterogêneas, limitando assim o seu uso [26-27]. 

Para superar essas limitações, a partir da BIA pode-se calcular o ângulo de fase e a análise do 

vetor de impedância bioelétrica (BIVA) [26]. Ambas as aplicações podem ser utilizadas como 

indicadores do estado crítico de saúde, capaz de indicar precocemente o estado geral de saúde, 

sendo superior a outros indicadores [21, 26-30].  

Estudos anteriores analisaram o ângulo de fase e aptidão física em adolescentes que 

vivem com HIV [31], assim como o ângulo de fase e BIVA em adolescentes saudáveis [32-

33]. Estes estudos verificaram uma relação positiva entre ângulo de fase, BIVA e os 

indicadores de saúde (aptidão aeróbia e composição corporal) [31-33]. Observou-se na 

literatura que nenhum estudo anterior relacionou a aptidão aeróbia, ângulo de fase e BIVA em 

adolescentes que vivem com HIV. Nesse contexto, utilizar indicadores de fácil aplicação e 

que pareçam se correlacionar diretamente com o estado geral de saúde, é fundamental para se 

obter uma análise sistêmica e contínua da situação nutricional/saúde desses adolescentes, e, 

consequentemente, contribuir para o melhor diagnóstico e decisão terapêutica entre os 

profissionais que realizam o atendimento multiprofissional desse grupo. 
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Portanto, o presente estudo visou testar a associação entre a aptidão aeróbia, ângulo de 

fase e a BIVA em adolescentes que vivem com HIV. A hipótese do presente estudo considera 

que os adolescentes que vivem com HIV apresentam baixos valores de aptidão aeróbia, 

ângulo de fase, hidratação e baixa massa celular corporal. 

MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDO 

Estudo com delineamento observacional, do tipo transversal, vinculado ao 

macroprojeto intitulado “Saúde PositHIVa do adolescente alagoano: monitoramento do estilo 

de vida, aptidão física, cognição e risco cardiometabólico”.  

LOCAL E POPULAÇÃO DE ESTUDO 

Foi realizado entre março e dezembro de 2022 no Hospital Escola Dr. Helvio José de 

Farias Auto (HEHA), no Serviço de Atendimento Especializado (SAE) em HIV/AIDS, na 

cidade de Maceió, capital do estado de Alagoas. A coleta de dados foi realizada em um único 

momento. Os participantes foram incluídos se atendessem aos critérios de elegibilidade: 1) 

idade de 10 a 18 anos, 2) assistidos no HEHA-SAE, 3) diagnóstico positivo de HIV em 

prontuários e 4) possuir registros clínicos e ambulatoriais em prontuário. Foram excluídos do 

estudo aqueles pacientes que não conseguiram se manter de pé e/ou locomover-se (n=2). A 

direção do SAE informou que foram atendidos no ambulatório no ano de 2022 um 

quantitativo de 72 adolescentes com diagnóstico de HIV (Figura 1). No presente estudo foram 

incluídos 34 adolescentes com diagnóstico de HIV. 

VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS DE MEDIDAS 

Técnica de impedância bioelétrica 

Utilizou-se o aparelho Tetrapolar Sanny® (modelo BIA1010), calibrado pelo 

fabricante previamente ao estudo. Antes de cada aplicação foi realizada uma calibração 

adicional pelo pesquisador responsável, seguindo as orientações do próprio fabricante. Para a 
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realização da BIA os pacientes tiveram que seguir orientações pré-teste [28, 34-35]. Na 

padronização da técnica da BIA foram posicionados os eletrodos sensoriais (proximais) sobre 

a superfície dorsal do punho e do tornozelo, na região imaginária da junção das duas apófises 

estiloides e metatarsofalângicas. Os eletrodos fonte (distais) foram posicionados na base das 

articulações metacarpofalângicas, região da cabeça do terceiro metacarpo e 

metatarsofalângicas, região do terceiro metatarso. A aplicação foi realizada no hemicorpo 

direito, o adolescente foi posicionado em decúbito dorsal numa superfície não condutora de 

eletricidade, houve higienização da pele com álcool nos locais que foram colocados os 

eletrodos. As pernas e os braços ficaram confortavelmente afastados a um ângulo de 

aproximadamente 30 a 45° do tronco, para que não houvesse contato entre os braços e tronco, 

ou entre as coxas [34, 36-37]. Após isto, foram realizadas três medições automáticas pelo 

equipamento, gerando média final, que foi utilizada para as análises.  

O ângulo de fase foi obtido através da resistência (R) e reatância (Xc), estas obtidas 

através da BIA, em uma frequência de 50 kHz [26-27]. O cálculo se deu através de Xc/R x 

180°/ , com o resultado possuindo uma variação de 2,0 a 9,5 graus, onde aqueles abaixo de 

5,0 indicam a ocorrência de inflamações, disfunções e danos celulares, enquanto aqueles 

acima indicam melhores estados de saúde e queda no risco de mortalidade [26-27, 29, 31]. A 

BIVA foi calculada e analisada através do BIVA Software 2002® (Microsoft, Padova, Itália), 

os valores de R e Xc foram padronizadas pela estatura do indivíduo e inseridas em modelo 

elíptico de análise, em ohms/metro (Ω/m) [27]. Um vetor pode ser relacionado e comparado 

com as elipses de tolerância, locais que apresentam percentis de 50%, 75% e 95% dos valores 

de uma população de referência, e as elipses de confiança representam 95% de descobrir a 

média verdadeira [24, 26]. Maiores eixos se relacionam com a quantidade de massa gorda, 

enquanto menores eixos com mudanças no ângulo de fase, razão água intracelular pela 

extracelular, massa celular corporal e massa livre de gordura (MLG) [27]. 
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Teste Canadense Modificado de Aptidão Aeróbia (mCAFT) 

Trata-se de um teste que provou possuir melhores predições de VO2 se comparado 

com seus antecessores [38]. O protocolo se baseou na execução de subir e descer, 

inicialmente sob dois degraus de altura de 20,3 cm entre eles e posteriormente um degrau de 

40,6 cm, numa cadência determinada por ritmo sonoro (”step, step, up; step, step, down; up, 

two, three; down, two, three”) de acordo com Canadian Society for Exercise Physiology [39] 

em estágios progressivos com duração de três minutos. Os adolescentes avaliados iniciaram o 

teste no estágio indicado pela [39], sendo que o sexo masculino iniciou no estágio 4, e o sexo 

feminino no estágio 3. Ao chegar em um estágio mais avançado (7 e 8 no masculino, e 8 no 

feminino), foi utilizado apenas um degrau (pela parte traseira ou lateral do banco), que possui 

40,6 cm de altura. Antes da realização do teste, o pesquisador realizou uma demonstração do 

teste ao adolescente e permitiu ao mesmo um momento de familiarização [39-43]. O teste foi 

finalizado assim que os adolescentes alcançaram 85% de sua frequência cardíaca (FC) 

máxima predita, calculada, através de equação (220 – idade), ou em caso de desistência 

voluntária [41-42]. A mensuração da frequência cardíaca foi realizada a partir do Polar® 

modelo S601i, (Polar, Finlândia), com uma cinta afixada no peito do paciente. Foi registrado 

o estágio final alcançado pelo avaliado no teste. O VO2 pico ml.kg−1.min−1 foi estimado a 

partir da seguinte equação: 17,2 + (1,29 x Consumo de oxigênio) – (0,09 x peso em kg) – 

(0,18 x idade em anos), e classificado por um ponto de corte que utiliza o Escore Z em relação 

ao risco cardiometabólico em adolescentes, considerando a idade e o sexo do avaliado [40]. 

Covariáveis 

Foram mensurados as variáveis de massa corporal (kg), estatura (cm), perímetro do 

braço relaxado e dobras cutâneas (subescapular, abdominal, tricipital e da panturrilha) 

conforme o protocolo da International Society for the Advancement of Kinanthropometry 
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[44]. Foram utilizados os equipamentos: a) estadiômetro de bolso Cescorf® (Equipamentos 

Esportivos Ltda., Porto Alegre, Brasil); b) balança eletrônica Tanita® (BF683W, Arlington 

Heigths, EUA); c) fita antropométrica inelástica Cescorf® (Equipamentos Esportivos Ltda., 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) e d) compasso de dobras Lange® skinfold caliper 

(Beta Technology, California, USA). A massa livre de gordura foi obtida por: (3,74 + 

0,459*estatura^2 / R + 0.064*massa corporal) / (0,769 - 0,009*idade - 0,016*sexo) [22]. O 

percentual de gordura corporal (%GC) foi calculado pela equação: %GC = −10.35622 + 

(dobra subescapular*0.6324226) + (∑4dobras* 0.2356916) + (dobra abdominal* −0.2812848) 

+ (sexo*−1.538853) + (estatura*0.0664786) [45]. 

Foi utilizado um questionário semiestruturado formulado para o estudo com questões 

de identificação (idade, sexo), sociodemográficas (renda e escolaridade dos responsáveis), e 

sobre a prática de atividade física e tempo de tela (PAQ-C, PeNSE). O PAQ-C é um 

questionário adaptado e validado para jovens brasileiros [46], é composto por 9 questões, e 

possui 3 médias, sendo que a 1 é a média aritmética das questões divididas pelo número de 

perguntas, a 2 é a média aritmética das questões 2 a 8 e a 3 é a média aritmética da questão 9. 

O escore final foi definido como a média das 3 [47]. O tempo de tela foi avaliado por questões 

referentes ao tempo sentado que me uso da televisão, celular, tablete e notebook, estas 

extraídas da PeNSE [48]. Foi considerado em comportamento sedentário excessivo aquele 

indivíduo que relatou ter ficado 8 ou mais horas por dia (durante a semana) em tempo de tela 

[49]. 

A maturação sexual foi obtida através de uma autoavaliação. Eram apresentadas 

figuras que continham desenhos baseados em imagens e que se referiam ao estadiamento 

puberal. As alterações de cada estágio de desenvolvimento dos genitais e mamas, segundo os 

métodos propostos por Tanner [50]. Os pacientes foram orientados pelos pesquisadores de seu 
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respectivo sexo. Esta escala de autoavaliação possui uma validade consideravelmente alta na 

população brasileira [51]. 

Os prontuários foram obtidos através da equipe responsável pelos pacientes para 

registrar o tempo de TARV (anos), informações referentes à contagem de linfócitos TCD4+ 

(células.mm-3) e carga viral HIV RNA (cópias/mL). 

Análise dos Dados 

Os dados obtidos foram tabulados na Planilha do Google (Google Sheets, Santa Clara, 

Califórnia). A estatística descritiva foi realizada a partir de medidas de tendência central 

(média), dispersão (desvio-padrão), frequências relativas e absolutas. A curtose e assimetria 

foram utilizadas para verificar a normalidade dos dados, além de histogramas e teste de 

Shapiro-Wilk. Os testes T Student, U Mann-Whitney e qui-quadrado de Pearson foram 

aplicados para testar as diferenças entre os sexos.  

Na análise da BIVA foram testadas as diferenças nas elipses de confiança entre a 

população de referência (Italianos brancos saudáveis; 16 a 85 anos; 16 a 31 IMC) existente no 

programa e a amostra do estudo (p<0,05). Para as elipses de confiança foi realizada a 

padronização dos valores de R e Xc pela estatura (R/estatura e Xc/estatura). Foi realizado o 

teste t2 de Hotelling para comparar os vetores populacionais. Nas elipses de tolerância foram 

plotados os valores de R/estatura e Xc/estatura individualmente, comparando-os com os 

valores de referência do próprio software, estratificados por sexos. Além disso, foram 

realizadas análises em subgrupos de adolescentes HIV+ em relação à aptidão aeróbica 

(adequada vs inadequada) e o sexo (masculino vs feminino).  

O ângulo de fase foi calculado através da equação inserida na Planilha do Google, 

análises de correlação linear de Pearson e Spearman foram aplicadas para testar as correlações 

entre as variáveis independente (VO2 pico) e covariáveis (sexo, idade, maturação sexual, GC, 

atividade física, tempo de tela, linfócitos TCD4+, carga viral, regime de TARV e tempo de 
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TARV) com o ângulo de fase (variável dependente). A regressão linear multivariada foi 

empregada para verificar a associação entre ângulo de fase e o VO2 pico. Os modelos foram 

ajustados por covariáveis, como sexo, atividade física, carga viral, tempo de tela, linfócitos 

TCD4+ e regime de TARV, além de ter sido baseado na literatura de acordo com fatores que 

influenciam no ângulo de fase [30-31, 37, 52-53]. Foram realizados diagnósticos dos modelos 

a partir do variance inflation factor (VIF), akaike information criterion (AIC) e bayesian 

information criterion (BIC). Também foram estimados os coeficientes de regressão (β), 

intervalo de confiança de 95%, coeficiente de determinação para cada modelo analisado (R²), 

significância do modelo de regressão (p*) e o tamanho do efeito (Cohen’s f2). Todas as 

análises foram realizadas no pacote estatístico STATA® versão 13.0, considerando p<0,05. 

RESULTADOS 

Os participantes do estudo foram de 34 adolescentes (Tabela 1) que vivem com HIV 

(sexo feminino = 19). Dados incompletos foram observados para avaliação da atividade física 

(n = 2), testes de BIA (n = 3), aptidão aeróbia (n = 3) e na estimativa da MLG (n = 2). 

Adolescentes do sexo masculino apresentaram maior MLG (30,9 kg ± 6,6 vs 24,6 kg ± 3,3; 

p<0,01), maior VO2 pico (52,3 ml.kg−1.min−1 ± 7,1 vs 46,5 ml.kg−1.min−1 ± 6,4; p = 0,02) 

e menor resistência (626,6 Ω ± 81,0 vs 716,2 Ω ± 65,3; p<0,01) comparado ao sexo feminino. 

Foram observados valores de ângulo de fase abaixo de 5,0 graus em 19 pessoas, maior 

quantidade no sexo feminino (n=12), e menor no sexo masculino (n=7). 

A análise bivariada das correlações lineares demonstrou correlação positiva e 

moderada entre o ângulo de fase e PAQ-C (r = 0,44; p = 0,02). Não foram encontradas 

correlações significativas entre o ângulo de fase e o VO2 pico (r = 0,07; p = 0,08) (Tabela 2). 

Na análise multivariável foi encontrada relação positiva e significativa (p = 0,02) entre o VO2 

pico e ângulo de fase no modelo 1 (R2 = 0,31) composto por VO2 pico, carga viral, atividade 

física, tempo de tela, linfócitos TCD4+ e regime de TARV e no modelo 2 (R2 = 0,27) 
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composto por VO2 pico, sexo, atividade física, tempo de tela, linfócitos TCD4+, regime de 

TARV, explicando 31% e 27%, respectivamente, das variações do ângulo de fase (Tabela 3). 

As elipses de confiança da BIVA apresentaram diferenças significativas entre os 

adolescentes do sexo feminino que vivem com HIV (vs população de referência) (p<0,01) 

(Figura 2a), adolescentes do sexo masculino (vs população de referência) (p<0,01) e entre os 

adolescentes do sexo feminino (vs sexo masculino que vivem com HIV) (p = 0,01) (Figura 

3a). Porém, não foram encontradas diferenças significativas nas comparações entre os 

adolescentes que apresentaram uma aptidão aeróbia inadequada (vs adolescentes com aptidão 

aeróbia adequada) (p = 0,58) (Figura 3b). Ainda, foi observado que os adolescentes que 

vivem com HIV (vs população de referência), possuem menor massa celular corporal. O sexo 

feminino se apresentou na elipse de tolerância do percentil 75% e o masculino no percentil 

95% (Figura 2a e 2b), ou seja, o sexo masculino apresentou menor massa celular corporal ao 

ser comparado com a população de referência. Entre os sexos, foi observado que o sexo 

feminino permaneceu próximo da elipse de 50% de menor massa celular corporal, mas alguns 

indivíduos deste grupo apresentaram também maior desidratação (Figura 3a). O grupo de 

aptidão aeróbia inadequada (vs aptidão aeróbia adequada), permaneceu no ponto central das 

elipses (Figura 3b). 

DISCUSSÃO 

O principal achado do presente estudo foi a associação entre o VO2 pico e o ângulo de 

fase em modelo ajustado por atividade física, carga viral, tempo de tela, linfócitos TCD4+ e 

regime de TARV, que explicam 31% do desfecho. Além disso, na BIVA os adolescentes que 

vivem com HIV apresentaram menor massa celular corporal comparado à população de 

referência de italianos. A comparação direta não foi possível, pois não se encontrou na 

literatura estudos anteriores sobre BIVA em pacientes que vivem com HIV. Na análise dos 

grupos HIV+ foi verificado que o sexo feminino expressou maior desidratação e menor massa 
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celular corporal comparado ao sexo masculino, porém não foram observadas diferenças 

significativas entre adolescentes com HIV e aptidão aeróbia inadequada comparados àqueles 

com HIV e aptidão aeróbia adequada. 

O HIV possui a capacidade de causar redução da massa celular corporal do indivíduo, 

tornando-os mais suscetíveis a inflamações [54]. Baixa massa celular corporal permite menor 

capacidade de armazenamento de energia por parte das células musculares, levando a uma 

queda da aptidão aeróbia [31]. De fato, os resultados observados indicam que aqueles que 

vivem com HIV apresentam menor massa celular corporal. Porém, a maioria dos participantes 

da pesquisa apresentaram valores adequados de VO2 pico, pondera-se que esta variável foi 

estimada, e sua classificação foi baseada em estudo com indivíduos pertencentes a outra 

nacionalidade e sem o diagnóstico de HIV [40]. Armstrong afirma que é essencial considerar 

a idade, crescimento e maturação para avaliação da aptidão aeróbia em jovens, pois controlar 

essas variáveis parece ser a chave para um melhor entendimento deste fenômeno [15]. 

Estudos relatam que indivíduos HIV+ apresentam baixos valores de ângulo de fase 

[26, 54-55], assim como observado nos pacientes do presente estudo. Sabe-se que tanto o 

ângulo de fase, como o VO2 pico são importantes marcadores de saúde, portanto, torna-se 

importante o monitoramento clínico destes indicadores sobre o estado geral de saúde de 

adolescentes que vivem com HIV [11, 31, 56]. Baseado em dados disponíveis na literatura a 

respeito dos valores de ângulo de fase em indivíduos HIV+, foi observado que os pacientes do 

presente estudo apresentam baixos valores de ângulo de fase [26, 54-55]. Ainda, na literatura 

são apresentados fatores que influenciam o ângulo de fase, como o sexo, atividade física, 

comportamento sedentário e VO2 pico [30-31, 37, 52-53]. Estes fatores foram considerados no 

presente estudo em dois modelos teóricos e ajustados por variáveis de confusão. Observou-se 

que o modelo 1 apresentou um maior poder explicativo comparado ao modelo 2 (cerca de 

4%), explicado pela variável sexo que influenciou a qualidade do modelo 2 (embora não 
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tenham sido observadas diferenças em análises bivariadas). Além disso, indicadores de 

qualidade e ajuste dos modelos (R2, Cohen's f2, VIF, AIC e BIC) favorecem a escolha do 

modelo 1 como preditor do ângulo de fase (Tabela 3). 

Há desafios na realização de avaliações precisas e no monitoramento da composição 

corporal em pacientes pediátricos, seja por limitações impostas pela doença, que 

impossibilitem a realização de métodos mais rigorosos, ou pela difícil aceitação por parte 

deste público [57-58]. O fato de a BIVA ser simples, de fácil aplicabilidade e inócua, pode 

fazer com que os pacientes aceitem melhor o método e demonstrem alterações relacionadas ao 

HIV e a TARV. Estudos observaram que os vetores de impedância são capazes de demonstrar 

alterações na água corporal em jovens [33, 57]. A BIVA se apresenta como uma importante 

alternativa clínica para o monitoramento nutricional de adolescentes [32-33, 57]. Logo, pode 

ser utilizada no monitoramento do excesso de líquido, ou da desidratação em pacientes que 

sofrem com estas alterações, como aqueles que vivem com HIV. Sabe-se que estas alterações 

se relacionam com a saúde celular, podendo afetar a capacidade funcional e ocasionar uma 

piora da qualidade de vida [59]. Por sua capacidade em detalhar a composição corporal, 

atualmente a BIVA tem sido aplicada como forma de se obter o prognóstico de pacientes em 

cuidados clínicos [55, 60].  

Adicionalmente, não há valores de referência da BIVA para adolescentes brasileiros 

ou pessoas que vivem com HIV, limitando a interpretação dos dados à referência original. 

Ainda, adolescentes de países desenvolvidos tendem a atingir a puberdade em idades mais 

precoce comparado aos adolescentes de regiões em desenvolvimento [61]. Portanto, 

futuramente, torna-se necessária a padronização do estágio de maturação para análise da 

BIVA.  

Este estudo apresenta pontos fortes, como o ineditismo em avaliar a relação da aptidão 

aeróbia, ângulo de fase e BIVA em adolescentes que vivem com HIV, além da utilização de 
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instrumentos precisos e confiáveis, sobretudo que podem fazer parte da rotina ambulatorial da 

assistência do paciente que vivem com HIV. Há limitações no presente estudo, como a 

existência de heterogeneidade entre os indivíduos devido a diferentes idades, condições 

clínicas e TARV. A falta de valores de referência para a população de adolescentes brasileiros 

que vivem com HIV. Devido ao tamanho da amostra não foram realizadas análises 

estratificadas por sexo na regressão, porém o sexo foi inserido em um dos modelos visando 

diminuir esta limitação. Além disto, o delineamento transversal não permite inferir 

causalidade. 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que há associação entre o ângulo de fase e VO2 pico em adolescentes que 

vivem com HIV. O VO2 pico e covariáveis explicam um terço das alterações no ângulo de 

fase, enquanto a BIVA indica alterações na hidratação e a menor massa celular corporal 

comparado à população de referência. Tanto o ângulo de fase, como a BIVA se apresentam 

como uma importante ferramenta no monitoramento e acompanhamento de alterações 

morfológicas pelos profissionais de saúde de adolescentes que vivem com HIV, relacionando-

se com a integridade celular e saúde geral. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

Tabela 1. Características dos participantes do estudo, Maceió - AL, 2023. 

 
Variáveis Geral  

(n = 34) 

Feminino 

(n=19) 

Masculino 

(n=15) 

  

  Média (dp) t / U p valor 

Idade (anos) 14,3 (2,1) 14,6 (2,1) 14,1 (2,2) -0,69 0,49 

Massa corporal (kg) 47,5 (11,8) 45,4 (9,0) 50,2 (14,5) -0,74 0,45 

Estatura (cm) 157,6 (9,6) 155,2 (6,5) 160,7 (12,0) -1,69 0,10 

Dobras cutâneas (mm) 55,6 (27,1) 60,2 (25,2) 50 (29) 1,1 0,29 

MLG (kg)*** 27,5 (6,0) 24,6 (3,3)  30,9 (6,6)  -3,45 <0,01* 

GC (%) 7,9 (8,8) 9,7 (8,3) 5,8 (9,1) -1,79 0,07 

Tempo de tela (h/semana) 7,3 (2,8) 7,1 (3,0) 7,5 (2,4) -0,44 0,66 

Atividade física 

(pontuação)*** 

1,6 (1,3) 1,3 (1,0) 2 (1,5) -1,45 0,14 

VO2 pico (ml.kg−1.min−1)** 49,3 (7,3) 46,5 (6,4) 52,3 (7,1) -2,38 0,02* 

R (Ω)** 672,8 (84,5) 716,2 (65,3) 626,6 (81,0) 3,44 <0,01* 

Xc (Ω)** 54,3 (10,1) 55,0 (10,5) 53,6 (10,0) 0,69 0,39 

Ângulo de fase (graus)** 4,7 (0,9) 4,4 (0,7) 4,9 (1,0) -1,77 0,08 

Tempo de TARV (anos) 8,0 (3,9) 7,4 (4,0) 8,8 (3,8) -1,08 0,28 

Carga viral (cópias/mL) 2735,4 (7645,3) 3007 (8970,3) 2391,3 (5839,0) 0,25 0,79 

CD4+ (células por mm3) 866,4 (471,4) 814 (391,2) 932,5 (564,6) -0,72 0,47 

  n (%) X2 p valor 

Cor da pele 

Branco 

Preto, pardo, amarelo e 

indígena 

 

7 (20,6) 

27 (79,4) 

 

3 (16,7) 

16 (84,2) 

 

4 (29,7) 

11 (73,3) 

 

0,60 

 

0,43 

Renda 

Até 2 salários 

Maior que 2 salários 

 

30 (88,2) 

4 (11,8) 

 

18 (94,7) 

1 (5,3) 

 

12 (80,0) 

3 (20,0) 

 

1,75 

 

0,18 

Regime de TARV 

Não utiliza 

Sem IP 

Com IP 

 

2 (5,9) 

13 (38,2) 

19 (55,9) 

 

1 (5,3) 

8 (42,1) 

10 (52,6) 

 

1 (6,7) 

5 (33,3) 

9 (60,0) 

 

0,27 

 

0,87 

Maturação sexual (Estágios) 

I 

II 

III 

IV 

V 

 

7 (20,6) 

10 (29,4) 

10 (29,4) 

4 (11,8) 

3 (8,8) 

 

3 (15,8) 

7 (36,8) 

6 (31,6) 

2 (10,5) 

1 (5,3) 

 

4 (26,7) 

3 (20,0) 

4 (26,7) 

2 (13,3) 

2 (13,3) 

 

 

 

2,03 

 

 

 

0,73 

VO2 pico (ml.kg−1.min−1) ** 

Inadequado 

Adequado 

 

6 (19,3) 

25 (80,7) 

 

2 (12,5) 

14 (87,5) 

 

4 (26,7) 

11 (73,3) 

 

0,99 

 

0,31 

dp= desvio padrão; n= amostra; kg= quilogramas; cm= centímetros; MLG= massa livre de gordura; GC= gordura corporal; VO2 pico= consumo 
de oxigênio pico; R= resistência; Xc= reatância; E= estatura; TARV= terapia antirretroviral combinada; IP: Inibidor de protease; *p: 

significância <0,05. 

*n=30; **n=31; ***n=32. 
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Tabela 2. Correlação entre o ângulo de fase, VO2 pico e variáveis comportamentais/clínicas 

de adolescentes que vivem com HIV, Maceió - AL, 2023. 

 
 

 

 

 

Variáveis 

Coeficiente de correlação r (p) 

Ângulo de fase 

 Geral 

(n = 34) 

Feminino 

(n=19) 

Masculino 

(n=15) 

VO2 pico (ml.kg−1.min−1) 0,31 (0,08) 0,43 (0,09) 0,06 (0,80) 

Idade (anos) -0,05 (0,77) -0,41 (0,11) 0,30 (0,26) 

Maturação Sexual (estágios) # 0,18 (0,31) 0,00 (0,99) 0,27 (0,32) 

GC (%) -0,06 (0,73) -0,29 (0,27) 0,24 (0,37) 

Atividade física (pontuação) # 0,44 (0,02)* 0,28 (0,32) 0,47 (0,07) 

Tempo de tela (horas durante a semana) 0,29 (0,10) 0,47 (0,06) 0,15 (0,58) 

CD4+ (células por mm3) -0,06 (0,72) -0,06 (0,81) -0,15 (0,58) 

Carga viral (cópias/mL) # -0,05 (0,78) -0,29 (0,26) 0,27 (0,31) 

Regime de TARV (Não utiliza; com IP; Sem IP) # -0,19 (0,30) 0,04 (0,87) -0,44 (0,09) 

Tempo de TARV (anos) 0,12 (0,52) 0,40 (0,12) -0,24 (0,37) 

Nota: Para as variáveis categóricas e não paramétricas (Maturação Sexual, GC, Atividade física, carga viral e Regime de TARV) foi aplicada 

a correlação de Spearman#. 
GC: gordura corporal; TARV: terapia antirretroviral combinada; VO2 pico: consumo de oxigênio pico; * p: significância <0,05.



56 

 

 

Tabela 3. Análise da regressão multivariável entre variáveis relacionadas ao ângulo de fase, ajustada pelos fatores de confusão em adolescentes 

que vivem com HIV, Maceió - AL, 2023. 

 
 

 

  

Modelo 1 

(R2 = 0,31) 

Modelo 2 

(R2 = 0,27) 

Variáveis β (IC95%) β* p β (IC95%) β* p 

VO2 pico (ml.kg−1.min−1) 0,64 (0,01; 0,11) 0,51 0,02* 0,05 (-0,01; 0,11) 0,42 0,07 

Atividade física (pontuação) 0,13 (-0,13; 0,40) 0,19 0,31 0,10 (-0,17; 0,38) 0,34 0,44 

Tempo de tela (horas na semana) 0,10 (-0,06; 0,21) 0,33 0,06 0,11 (-0,01; 0,22) -0,29 0,06 

CD4+ (células por mm3) -0,00 (0,01; 0,00) -0,38 0,05 0,00 (-0,01; 0,00) -0,30 0,11 

Regime de TARV (não utiliza; com IP; Sem IP) 0,42 (-0,94; 0,09) -0,29 0,10 -0,44 (-0,97; 0,08) 0,14 0,09 

Carga viral (detectado; não detectado) -0,46 (-1,16; 0,23) -0,23 0,18  NA NA NA 

Sexo (masculino; feminino) NA NA NA 0,30 (-0,36; 0,97) 0,16 0,36 

Modelo 1 p = 0,02; Cohen's f2 = 0,44; VIF = 1,38; AIC = 72,88; BIC = 82,45.  

Modelo 2 p = 0,03; Cohen's f2 = 0,37; VIF = 1,39; AIC = 74,17; BIC = 83,75. 

NA: não aplicável; VO2 pico: consumo de oxigênio pico; TARV: terapia antirretroviral; β: coeficiente Beta; β*: Beta padronizado; Cohen's f2: tamanho do efeito; VIF: fator de inflação da variância; AIC: Critério de 
informação de Akaike; BIC: Critério Bayesiano de Schwarz; * p: significância <0,05.
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Figura 1. Fluxograma de pacientes do estudo Saúde PositHIVa, Maceió – AL, 2023. 
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Figura 2. BIVA - elipses de confiança, elipses tolerância de 50%, 75% e 95%. a) Sexo feminino x População referência; b) Sexo masculino x População referência. 
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Figura 3. BIVA - elipses de confiança, elipses tolerância de 50%, 75% e 95%. a) Sexo feminino HIV x Sexo masculino HIV; b) Aptidão aeróbia inadequada x Aptidão 

aeróbia adequada.
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Após as análises foi observada uma associação entre o ângulo de fase e VO2 pico em 

adolescentes que vivem com HIV. As elipses da BIVA apontaram maior desidratação e menor 

massa celular corporal naqueles que vivem com o HIV. Desta forma, considera-se que no 

presente estudo, os adolescentes que vivem com HIV se encontram em estado de inflamação, 

com a existência de danos celulares, estando mais suscetíveis ao desenvolvimento de doenças 

e a maiores riscos de mortalidade. A partir dos resultados observados torna-se necessário o 

incentivo a um estilo de vida saudável, buscando prevenir o desenvolvimento de doenças e 

visando uma melhor qualidade de vida. 
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APÊNDICE A. Pôster para convite e divulgação. 
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APÊNDICE B. Questionário de pesquisa (O que foi utilizado no estudo se encontra na cor amarela). 
 

 

SAÚDE POSITHIVA DO ADOLESCENTE ALAGOANO: 

MONITORAMENTO DO ESTILO DE VIDA, APTIDÃO FÍSICA, 

FUNÇÃO COGNIÇÃO E RISCO CARDIOMETABÓLICO 

 

 
 

QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 
 

 

Orientações gerais ao pesquisador e ao participante: 

✓ Este questionário será aplicado na forma de entrevista, as questões são sobre o que o participante faz, conhece ou 

sente. 

✓ Ninguém irá saber o que o participante respondeu, por isso, busque a sinceridade nas respostas. 

✓ Não deixe questões em branco (sem resposta). 
 

 

 
 
Nº de identificação:_________________  Ano escolar:________ Turno:_____ Data da avaliação:     

____/_____/_____ 

Sexo: ⃝ Masculino    ⃝ Feminino                Idade: ____________   Data de nascimento: 

______/_____/_____ 

Responsável: ________________________________ Telefone (1): _________ Telefone (2): _________ 

Cor da pele: ⃝ Branca ⃝ Parda ⃝ Pretax ⃝ Amarela      ⃝ Indígena 
 
 

 
1. Duração da amamentação:  ⃝ < 1 mês     ⃝ 1 a 2,9 meses     ⃝ 3 a 5,9 meses     ⃝ 6 a 8,9 meses    ⃝ 9 a 12 meses 
 

2. Idade gestacional (semanas):  ⃝ < 37 semanas    ⃝ ≥ 37 semanas 
 

3. Peso de nascimento (g): ⃝ < 2.500  ⃝ ≥ 2.500 
 

4.1. Amamentação exclusiva? ⃝ Sim      ⃝ Não   4.2. Idade de desmame: __________ 
 

5.1 Tabagismo na gestação ⃝ Sim ⃝ Não  5.2 Consumo de álcool na gestação ⃝ Sim ⃝ Não 
 
 
 

6. Marque com um “X” no espaço correspondente à sua resposta em relação ao número de itens que tem na sua casa: 

 Quantidade de Itens 

 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      

Rádio      

Banheiro      

Automóvel      

Empregada mensalista      

Máquina de lavar      

Videocassete e/ou DVD      

Geladeira      

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)      

 
7. Quem é o responsável financeiro da sua família? 
________________________________________________________ 

IDENTIFICAÇÃO 

INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

INFORMAÇÕES DA GESTAÇÃO E AMAMENTAÇÃO (PAIS OU RESPONSÁVEIS) 
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8. Qual a renda mensal da sua família (o valor atual do salário mínimo é R$ 1.039,00)? Nº de pessoas na 
casa___________ 
⃝ Até 2 salários mínimos (≤ R$ 2.078,00) 
⃝ > 2 a 5 salários mínimos (> R$ 2.078,00 a R$ 5.195,00) 
⃝ > 5 a 10 salários mínimos (> R$ 5.159,00 a R$ 10.390,00) 
⃝ > 10 salários mínimos (> R$ 10.390,00) 
⃝ Não sei__________________  
 
9. Marque com um “X” a alternativa que corresponde ao grau de escolaridade da sua mãe: 
⃝ Não estudou        
⃝ Ensino fundamental 1 incompleto (1 a 4 série) 
⃝ Ensino fundamental 1 completo (1 a 4 série) 
⃝ Ensino fundamental 2 incompleto (5 a 8 série) 
⃝ Ensino fundamental 2 completo (5 a 8 série) 

⃝ Ensino médio incompleto (1 ao 3 ano) 
⃝ Ensino médio completo (1 ao 3 ano) 
⃝ Ensino superior incompleto  
⃝ Ensino superior completo  

 
 
10. Durante os ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você fez atividade física por pelo menos 60 minutos (1 hora) por dia? 
(Considere o tempo que você gastou em qualquer tipo de atividade física que aumentou sua frequência cardíaca e fez com 
que sua respiração ficasse mais rápida por algum tempo). 
⃝ 0 Nenhum dia 
⃝ 1 dia 
⃝ 2 dias 
⃝ 3 diasx 

⃝ 4 dias 
⃝ 5 dias 
⃝ 6 dias, sábado 
⃝ 7 dias, sábado e domingo 

 

11.1. Durante os ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias VOCÊ VAI E VOLTA A PÉ OU DE BICICLETA para a escola? 
⃝ 0 dia, nenhum 
⃝ 1 dia 
⃝ 2 dias 
⃝ 3 dias 

⃝ 4 dias 
⃝ 5 dias 
⃝ 6 dias, sábado 
⃝ 7 dias, sábado e domingo

 

11.2. Quando você VAI PARA A ESCOLA A PÉ OU DE BICICLETA, quanto tempo você gasta? 
⃝ Menos de 10 minutos por dia 
⃝ 10 a 19 minutos por dia 
⃝ 20 a 29 minutos por dia 
⃝ 30 a 39 minutos por dia 

⃝ 40 a 49 minutos por dia 
⃝ 50 a 59 minutos por dia 
⃝ 1 hora ou mais por dia 

12. Em um dia de semana comum, quantas horas por dia da SEMANA você assiste TV? 
⃝ Eu não assisto TV 
⃝ Menos 1 hora por dia 
⃝ 1 hora por dia 
⃝ 2 horas por dia 

⃝ 3 horas por dia 
⃝ 4 horas por dia 
⃝ 5 ou mais horas por dias

13. Em um dia de semana comum, quantas horas por dia do FIM DE SEMANA você assiste TV? 
⃝ Eu não assisto TV em dias de fim de semanax 
⃝ Menos 1 hora por dia 
⃝ 1 hora por dia 
⃝ 2 horas por dia 

⃝ 3 horas por dia 
⃝ 4 horas por dia 
⃝ 5 ou mais horas por dia

14. Em geral quantas horas por dia da SEMANA você usa o COMPUTADOR E/OU VÍDEO GAME E/OU CELULAR/TABLET? 
⃝ Eu não uso computador/videogames em dias de 
semana 
⃝ Menos 1 hora por dia 
⃝ 1 hora por dia 

⃝ 2 horas por dia 
⃝ 3 horas por dia 
⃝ 4 horas por dia 
⃝ 5 ou mais horas por dia 

16. Em um dia de FIM DE SEMANA, quantas horas você usa o COMPUTADOR E/OU VÍDEOGAME E/OU CELULAR/TABLET? 
⃝ Eu não uso computador/videogames em dias de fim de 
semana 
⃝ Menos 1 hora por dia                    

⃝ 1 hora por dia                                  
⃝ 2 horas por dia                                
⃝ 3 horas por dia 

ATIVIDADES FÍSICAS E COMPORTAMENTOS SEDENTÁRIOS 
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⃝ 4 horas por dia ⃝ 5 ou mais horas por dia
 

15. Em um dia de semana comum, QUANTO TEMPO VOCÊ FICA SENTADO(A), assistindo televisão, usando computador, 
jogando videogame, conversando com os amigos(as) ou fazendo outras atividades sentado(a)? (não contar sábado, domingo, 
feriados e o tempo sentado na escola). 
⃝ Até 1 hora por dia                                                            
⃝ Mais de 1 hora até 2 horas por dia                               
⃝ Mais de 2 horas até 3 horas por dia                             
⃝ Mais de 3 horas até 4 horas por dia                             
⃝ Mais de 4 horas até 5 horas por dia 

⃝ Mais de 5 horas até 6 horas por dia 
⃝ Mais de 6 horas até 7 horas por dia 
⃝ Mais de 7 horas até 8 horas por dia 
⃝ Mais de 8 horas por dia 

 
 
16. Você fez alguma das seguintes atividades nos ÚLTIMOS 7 DIAS? Se sim, quantas vezes e qual a duração? 

** Marque apenas um X por atividade ** 
 

 Número de vezes  

Atividades Nenhuma 1-2 3-4 5-6 7 ou + 
Minutos 

de atividade 

Saltos       

Atividade física no parque ou playground       

Pique       

Caminhada       

Andar de bicicleta       

Correr ou trotar       
Ginástica aeróbica       

Natação       

Dança       

Andar de skate       

Futebol/futsal       

Voleibol       

Basquete       

“Caçador” ou “Queimada”       

Handebol        

Tênis       

Judô ou outras artes marciais       

Capoeira       

Outros: ______________________________       
 

17. Nos últimos 7 dias, DURANTE AS AULAS DE EDUCAÇÃO FÍSICA, o quanto você foi ativo (jogou intensamente, correu, 

saltou e arremessou)? 

Eu não faço as aulas ................................................................................................................  
marque 

apenas 

uma 

opção 

Raramente ................................................................................................................  

Algumas vezes ................................................................................................................  

Frequentemente ................................................................................................................  

Sempre ................................................................................................................  
 

18. Nos últimos 7 dias, o que você fez na maior parte do RECREIO? 

Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) ...................................................  marque 

apenas 

uma 

opção 

Ficou em pé, parado ou andou ...................................................  

Correu ou jogou um pouco ...................................................  

Correu ou jogou um bocado ...................................................  

Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo ...................................................  

 

19. Nos últimos 7 dias, o que você fez normalmente durante O HORÁRIO DO ALMOÇO (além de almoçar)? 

Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) ...................................................  marque 

apenas Ficou em pé, parado ou andou ...................................................  

PAQ-C (Physical Activity Questionnaire for Older Children) 
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Correu ou jogou um pouco ...................................................  uma 

opção Correu ou jogou um bocado ...................................................  

Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo ...................................................  
 

20. Nos últimos 7 dias, quantos dias da semana você praticou algum esporte, dança, ou jogos em que você foi muito ativo, 

LOGO DEPOIS DA ESCOLA? 

Nenhum dia ................................................................................................................  marque 

apenas 

uma 

opção 

1 vez na semana passada ................................................................................................................  

2 ou 3 vezes na semana 

passada 

................................................................................................................  

4 vezes na semana passada ................................................................................................................  

5 vezes na semana passada ................................................................................................................  

 

21. Nos últimos 7 dias, quantas vezes você praticou algum esporte, dança, ou jogos em que você foi muito ativo, A NOITE? 

Nenhum dia ................................................................................................................  marque 

apenas 

uma 

opção 

1 vez na semana passada ................................................................................................................  

2-3 vezes na semana passada ....................x............................................................................................  

4-5 vezes na semana passada ................................................................................................................  

6-7 vezes na semana passada ................................................................................................................  
 

22. NO ÚLTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes você praticou algum esporte, dança, ou jogos em que você foi muito ativo? 

Nenhum dia ................................................................................................................  marque 

apenas 

uma 

opção 

1 vez ................................................................................................................  

2-3 vezes ................................................................................................................  

4-5 vezes ................................................................................................................  

6 ou mais vezes ................................................................................................................  
 

23. Qual das opções abaixo melhor representa você NOS ÚLTIMOS 7 DIAS?  

A) Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que envolvem pouco esforço físico 
(assistir TV, fazer trabalho de casa, jogar videogames). 

  
marque 
apenas 
uma 
opção 

B) Eu pratiquei alguma atividade física (1-2 vezes na última semana) durante o meu tempo livre (ex. 
Praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, fez ginástica aeróbica). 

 

C) Eu pratiquei atividade física no meu tempo livre (3-4 vezes na semana passada)  
D) Eu geralmente pratiquei atividade física no meu tempo livre (5-6 vezes na semana passada)  
E) Eu pratiquei atividade física regularmente no meu tempo livre na semana passada (7 ou mais 
vezes) 

 

 

24. Marque a frequência em que você praticou atividade física (esporte, jogos, dança ou outra atividade física) na semana 
passada. 

 Número de vezes 

Dia da semana Nenhuma  Algumas  Poucas  Diversas  Muitas  

      

Segunda-feira      

Terça-feira      

Quarta-feira      

Quinta-feira      

Sexta-feira      

Sábado      

Domingo      

 
25. Você teve algum problema de saúde na semana passada que impediu que você fosse normalmente ativo? 

Sim ........................................................................................................................................................  

Não ........................................................................................................................................................  

Se sim, o que impediu você de ser normalmente ativo?________________________________ 
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26. Você costuma tomar o CAFÉ DA MANHÃ? 
⃝ Sim, todos os dias                                                    
⃝ Sim, 5 a 6 dias por semana                                     
⃝ Sim, 3 a 4 dias por semana 

⃝ Sim, 1 a 2 dias por semana 
⃝ Raramente 
⃝Não

 
27. Você costuma ALMOÇAR OU JANTAR COM SUA MÃE, pai ou responsável?  
⃝ Sim, todos os dias                                                   
⃝ Sim, 5 a 6 dias por semana                                    
⃝ Sim, 3 a 4 dias por semana 

⃝ Sim, 1 a 2 dias por semana 
⃝ Raramente 
⃝ Não 

 
28. Você costuma COMER QUANDO ESTÁ ASSISTINDO À TV ou estudando? 
⃝ Sim, todos os dias                                                 
⃝ Sim, 5 a 6 dias por semana                                 
⃝ Sim, 3 a 4 dias por semana 

⃝ Sim, 1 a 2 dias por semana 
⃝ Raramente 
⃝ Não 

 

29. Você costuma COMER A COMIDA (MERENDA/ALMOÇO) OFERECIDA PELA ESCOLA? (Não considerar lanches/comida 
comprados na cantina).  
⃝ Sim, todos os dias 
⃝ Sim, 3 a 4 dias por semana 
⃝ Sim, 1 a 2 dias por semana 

⃝ Raramente  
⃝ Não  

 

30. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você comeu FEIJÃO? 
⃝ Não comi feijão nos últimos 7 dias (0 dia)                      
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                      
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias                                                    
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias  

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias 

 

31. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você comeu SALGADOS FRITOS? Exemplo: batata frita (sem contar a batata de 
pacote) ou salgados fritos como coxinha de galinha, quibe frito, pastel frito, acarajé, etc.  
⃝ Não comi salgados fritos nos últimos 7 dias (0 dia)                      
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                      
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias                                                    
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias  

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias 

 

32. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos você comeu pelo menos um tipo de LEGUME OU VERDURA? Exemplos: alface, 
abóbora, brócolis, cebola, cenoura, chuchu, couve, espinafre, pepino, tomate, etc. Não inclua batata e aipim 
(mandioca/macaxeira). 
⃝ Não comi nenhum tipo de legume ou verdura nos 
últimos 7 dias                           
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                                                                                 
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias                                                                                                               
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias 

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias 

 

33. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você comeu GULOSEIMAS (doces, balas, chocolates, chicletes, bombons ou 
pirulitos)?  
⃝ Não comi guloseimas nos últimos 7 dias             
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                                                   
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias                                                                                 
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias                                       

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias 

 

34. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você comeu FRUTAS FRESCAS OU SALADA DE FRUTAS?  
⃝ Não comi frutas frescas ou saladas de frutas nos 
últimos 7 dias             
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                                                   
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias                                                                                 
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias                                       

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias 

HÁBITOS ALIMENTARES 
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35. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dia você tomou REFRIGERANTE?  
⃝ Não tomei refrigerante nos últimos 7 dias (0 dia)                      
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                      
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias                                                    
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias  

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias

36. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você comeu ALIMENTOS INDUSTRIALIZADOS/ULTRA PROCESSADOS SALGADOS, 
como hambúrguer, presunto, mortadela, salame, linguiça, salsicha, macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote, biscoitos 
salgados? 
⃝ Não comi alimentos deste tipo nos últimos 7 dias          
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                                                                                   
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias 

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias 

37. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias VOCÊ COMEU EM FAST FOODS, tais como lanchonetes, barracas de cachorro 
quentes, pizzaria, etc.?  
⃝ Não comi em restaurantes fast foods nos últimos 7 dias                            
⃝ 1 dia nos últimos 7 dias                                                                                      
⃝ 2 dias nos últimos 7 dias                                                                                    
⃝ 3 dias nos últimos 7 dias 

⃝ 4 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 5 dias nos últimos 7 dias 
⃝ 6 dias nos últimos 7 dias 
⃝ Todos os dias nos últimos 7 dias 

 
38. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, com que frequência VOCÊ FICOU COM FOME POR NÃO TER COMIDA SUFICIENTE EM CASA? 
⃝ Nunca 
⃝ Raramente 
⃝ Às vezes  

⃝ Na maior parte das vezes 
⃝ Sempre 
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Alimento Quantidade 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO 

Nunca 
- 1 X 
Mês 

1 a 3 X 
Mês 

1 X 
Sem 

2 a 4 
XSem 

1 X 
Dia 

2 ou + 
X Dia 

39. Batatinha tipo chips ou salgadinho 
1 ½ pacote médio chips/ 1¼ 
pacote 

       

40. Guloseimas (balas, chicletes, 
paçoca, chocolate, brigadeiro, 
pudim...) 

9 balas/ 1½ tablete pequeno/ 3 
brigadeiros/ ½ fatia pequena 

       

41. Sorvete de frutas 1½ picolé        

42. Açúcar 2 colheres de sopa rasas        

43. Bolo simples/ bolo industrializado 2 fatias médias        

44. Achocolatado em Pó 2 a 3 colheres de sopa rasas        

45. Geleia/ glucose de milho/ doces em 
calda / doces caseiros/ doces em 
pasta ou em barra 

2 colheres de sobremesa 
cheias/ 1 fatia média 

       

46. Sorvete de massa 3 bolas média        

47. Hot dog simples - pão, salsicha, 
molho de tomate e batata palha 
(ou vinagrete e ketchup ou 
mostarda ou maionese em 
substituição a 10g de batata palha) 

1 unidade 

       

48. Salgados fritos (incluindo massa de 
pastel e torta de maçã frita)  

1 pastel/ 2 coxinhas/ 2 quibes/ 
4 bolinhas de queijo/ 1½ 
unidade de torta de maçã 

       

49. Salgados assados (enrolado de 
presunto e queijo, pão de queijo, 
pão de batata) 

1 unidade grande/ 2 pães de 
queijo médios 

       

50. Pizza 2 fatias médias        

51. Tortas salgadas com recheio 
(frango/ carne seca, presunto e 
queijo) 

2½ pedaços 
       

QUESTIONÁRIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR 
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52. Salada de legumes com maionese 2 colheres de sopa cheias        

53. Esfirra de frango / frango com 
catupiry/ carne/ mussarela 

1 unidade 
       

54. Sanduíches tipo fast food 
(Cheeseburguer salad bacon/ X - 
Salada/ Cheeseburguer/ 
cheesefrango/ X-Egg) 

1 unidade 

       

55. Iogurte de frutas 1½ pote        

56. Queijos gordurosos 2 fatias        

57. Leite Integral 
1½ copo de requeijão/ 1½ 
caneca/ 2 xícaras de chá 

       

58. Requeijão tradicional  1 colher de sopa cheia        

59. Margarina 
4 pontas de faca/ 1 colher de 
sopa rasa 

       

60. Maionese/ patê de frango/ patê de 
atum 

1 colher de sobremesa cheia 
       

61. Azeite/ óleo 1 colher de sobremesa        

62. Arroz 
1 prato fundo cheio/ 4 a 5 
colheres de servir cheias 

       

63. Macarrão ao sugo/ alho e óleo/ 
miojo 

1 prato fundo raso/ 2½ 
pegadores/ 1 unidade 

       

64. Batata cozida 
1 unidade pequena/ 2 a 3 
colheres de sopa cheia 

       

65. Milho 3 colheres de sopa cheias        

66. Batata frita/ mandioca frita/ 
polenta frita 

5 colheres de sopa cheias/ 2 
escumadeiras médias cheias 

       

67. Lasanha de presunto e queijo/ 
ravióli/ capeleti/ canelone de 
presunto de queijo) 

2 escumadeiras médias cheias/ 
4 escumadeiras médias cheias 
de ravióli/ 1 prato raso de 
capeleti/ 5 unidades de 
canelone 

       

68. Risoto de frango (arroz, frango, 
molho de tomate e ervilha) ou 
peixe 

2½ escumadeiras médias 
cheias 

       

69. Macarrão à bolonhesa/ macarrão 
com frango e molho 

1 prato fundo/ 2½ pegadores        

70. Biscoitos sem recheio 9 unidades        

71. Pães 1½ unidade/ 3 fatias        

72. Biscoitos com recheio 8 unidades/ 16 tipo wafer        

73. Tomate 4 a 5 fatias médias        

74. Abóbora cozida/ Cenoura crua/ 
Cenoura cozida 

3 colheres de sopa rasas/ 4 
colheres de sopa cheias (crua) 

       

75. Alface 3 folhas grandes        

76. Beterraba crua e cozida 
2 colheres de sopa cheias/ 3 
colheres de sopa (crua) 

       

77. Chuchu 4 colheres de sopa cheias        

78. Brócolis 
1 prato de sobremesa cheio/ 4 
ramos grandes 

       

79. Maçã 1 unidade média        

80. Manga, mamão 
2 unidades pequenas/ 1 fatia 
pequena 

       

81. Laranja, tangerina 1 unidade grande        

82. Morango, abacaxi 
10 unidades médias/ 1 fatia 
grande 

       

83. Banana 2 unidades médias        

84. Feijão 3 conchas médias rasas        

85. Carne de porco/ bovina frita 
1 bife pequeno/ 2 fatias 
(assado) 

       

86. Embutidos (presunto, mortadela, 3 fatias/ 8 fatias salame        
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salame) 

87. Frango/ peixe frito 1 filé médio        

88. Frango/ peixe grelhado ou assado 
ou cozido 

1 filé pequeno/ 2 pedaços 
médios/ 2 coxas/ 1 sobrecoxa 
grande 

       

89. Carne de porco/ bovina grelhada ou 
assada ou cozida 
 
 

1½ bife pequeno/ 5 colheres 
de sopa/ 4 cubos/ 1 fatia 
grande 

       

90. Ovo frito/ omelete/ mexido 
1½ unidade/ 1 omelete 
pequeno/ 5 colheres de sopa 
rasas 

       

91. Linguiça frita/ salsicha 2 unidades        

92. Refrigerante tradicional 2 copos de requeijão        

93. Refrescos naturais com açúcar 
(limonada, laranjada, suco de 
maracujá) 

½ copo de requeijão 
       

94. Sucos artificiais com açúcar (pré-
adoçado) 

2 copos de requeijão 
       

95. Suco industrializado com açúcar 
(caixinha) 

1 copo americano 
       

96. Sucos naturais puros sem adição 
açúcar (incluindo com adoçante) 

2 copos de requeijão 
       

 

96. Você costuma adicionar sal à comida já preparada para comer? 
(     ) Sim                         (     ) Não                         (     ) Não sei 
 
97. Você costuma comer a gordura visível da carne e/ou a pele do frango? 
(     ) Sim                         (     ) Não                         (     ) Não sei 
 
98. Quem prepara a sua comida? _________________________________ 
 
99. Você faz uso de algum suplemento nutricional?  
(     ) Sim                         (     ) Não                         (     ) Não sei 
Se sim, qual? ________________________________ 
 
 
 
100. Em geral, você diria que sua QUALIDADE DE VIDA é: 
(   ) Muito boa (   ) Boa  (   ) Regular (   ) Ruim 
 
101. Em geral, você diria que sua SAÚDE é: 
(   ) Muito boa  (   ) Boa  (   ) Regular (   ) Ruim 
 

 
102. Durante os últimos 30 dias, em QUANTOS DIAS você tomou pelo menos uma dose de bebida alcoólica? Atenção: 
bebidas alcoólicas incluem: cerveja, vinho, cachaça, rum, gim, vodca, uísque ou qualquer outra bebida destilada ou 
fermentada contendo álcool. 
(   ) Nenhum dia 
(   ) 1 ou 2 dias 
(   ) 3 a 5 dias 
(   ) 6 a 9 dias 
(   ) 10 a 19 dias 
(   ) 20 a 29 dias 
(   ) Todos os 30 dias 
 
103. Você fuma cigarros? 
(   ) 20 ou mais por dia (   ) 11 a 20 por dia 

PERCEPÇÃO DE BEM-ESTAR E COMPORTAMENTOS DE SAÚDE  
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(   ) 1 a 10 por dia (   ) Não fuma
 
104. Você usa drogas ilícitas, como maconha e cocaína? 
 
(   ) Nunca                                               (   ) Algumas vezes  
(   ) Frequentemente (semanalmente) 
 
 
 
 
 

 
 AGRADECEMOS A SUA PARTICIPAÇÃO 
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APÊNDICE C. Ficha de anotação de dados (O que foi utilizado no estudo se encontra na cor 

amarela). 

 
SAÚDE POSITHIVA DO ADOLESCENTE ALAGOANO: 

MONITORAMENTO DO ESTILO DE VIDA, APTIDÃO FÍSICA, FUNÇÃO COGNIÇÃO E RISCO CARDIOMETABÓLICO 

   

Avaliador: 

 

Data da Avaliação:  

Identificação: 

 

Ano escolar: Sexo: Data de Nascimento: 

Estágio Puberal: 

 

TARV: CD4+: Carga Viral: 

ESTADO NUTRICIONAL E COMPOSIÇÃO CORPORAL (BIOIMPEDÂNCIA) 

 1° Medida 2° Medida 3° Medida OBS: 

Massa corporal (kg)     

Estatura (cm)     

Perímetro da cintura (cm)     

Dobra cutânea tricipital (mm)     

Dobra cutânea subescapular (mm)     

Dobra cutânea abdominal (mm)     

Dobra cutânea da panturrilha (mm)     

Reactância (Ω)      

Resistência ()     

 

APTIDÃO FÍSICA 

 1° Medida 2° Medida 3° Medida OBS: 

Aptidão aeróbia (nº de voltas de vai e vem)  - -  

Força de preensão manual (kg-força) D: E: D: E: -  

Resistência muscular abdominal (repetições)  - -  

     

SAÚDE CARDIOVASCULAR E COGNITIVA 

 1° Medida 2° Medida 3° Medida OBS: 

Pressão arterial sistólica (mmHg)     

Pressão arterial diastólica (mmHg)     

Memória (n. de acertos)     

Concentração (n. de acertos)     

Função Executiva (n. de acertos)     

     

EXAMES LABORATORIAIS 

Colesterol total (mg/dl):                                                                                        Insulina(μIU/ml):                                                 TNF-α (pg/ml) 

Triglicerídeos (mg/dl): Proteína C-reativa (mg/l): Adiponectina (µg/ml): 

HDL-c (mg/dl): Interleucina-6 (pg/ml): VCAM-1 (ng/ml) 

LDL-c (mg/dl): Interleucina-1Ra (pg/ml): ICAM-1(ng/ml) 

Glicose (mg/dl):                           Interleucina-1B (pg/ml):  

 

ATIVIDADE FÍSICA - ACELEROMETRIA 

Counts/min: Passos/dia: Mets/dia: 

Bouts/dia (10 min): Minutos de AFMV: Dias utilizados: 

Minutos de AFMV: Minutos em sedentário Horas válidas: 
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APÊNDICE D. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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APÊNDICE E.  Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO A.  Padronização da técnica de impedância bioelétrica. 
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ANEXO B. Protocolo do mCAFT. 
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ANEXO C. Maturação sexual (sexo feminino e masculino). 
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