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Folha — 63. Quadro 2

Onde se Lé:
Quadro 2 - Estado nutricional de adultos e risco de co-morbidades, segundo IMC.

Classificacao IMC (Kg/m?) Risco de co-morbidades
Baixo Peso .
(Desnutrigao Grau I, I, 11l <18,4 Baixo, Moderado e Alto
Eutrofia <18,5-24,9< -
Excesso Peso
(Sobrepeso, Pré-Obesidade, >25 Baixo, Moderado, Alto, Muito Alto
Obesidade Grau |, 11, III)

Fonte: WHO (2000).

Leia-se:

Quadro 2 - Estado nutricional de adultos e risco de co-morbidades, segundo IMC.

Classificacao IMC (Kg/m?) Risco de co-morbidades
Baixo Peso <18,4 Baixo, Moderado e Alto
Eutrofia >18,5-24,9< -
Excesso Peso >25 Baixo, Moderado, Alto, Muito Alto

Fonte: WHO (2000).




Folha — 67. Quadro 7

Onde se Lé:
Quadro 7 - Estado nutricional de adultos, segundo percentual da gordura corporal.
. Excesso
(taixa etﬁ?:':m anos) | (0 B:"::,‘{ Eutrofia | (Pré-obesidade,
(Desnutrido) Obesidade)
20-39 <21% <21-33<% >33%
Mulheres 40-59 <23% <23-34<% >34%
60-79 <24% <24-36<% >36%
20-39 <8% <8-20<% >20%
Homens 40-59 <11% <11-22<% >22%
60-79 <13% <13-25<% >25%
Fonte: Gallagher et al. (2000).
Leia-se:
Quadro 7 - Estado nutricional de adultos, segundo percentual da gordura corporal.
. Excesso
(faixa etl'éldr?: :m anos) (De?r?L:t):ioéo) Eutrofia (Pre-obesidade,
¢ Obesidade)
20-39 <21% >21-33<% >33%
Mulheres 40-59 <23% >23-34<% >34%
60-79 <24% >24-36<% >36%
20-39 <8% >8-20<% >20%
Homens 40-59 <11% >11-22<% >22%
60-79 <13% >13-25<% >25%

Fonte: Gallagher et al. (2000).
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RESUMO



Soares LR. Perfil antropométrico e correlagdo entre diferentes medidas
relativas a composicdo corporal e a distribuicdo da gordura relacionados ao
risco cardiovascular em individuos adultos vivendo com HIV/AIDS [dissertacao].

Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2010. 116 p.

INTRODUCAO: Apesar da melhora da sobrevida e morbidade, anormalidades
na distribuicdo da gordura corporal (lipodistrofia), nas concentragcdes dos
lipideos séricos (dislipidemias) e na tolerancia a glicose tém sido descritas em
40-50% dos pacientes ambulatoriais infectados pelo HIV. O objetivo deste
estudo foi identificar a prevaléncia de lipodistrofia autorreferida e risco
cardiovascular (RCV), por meio da avaliagdo antropométrica e perfil bioquimico
dos pacientes assistidos por equipe multidisciplinar. METODOS: Estudo
observacional, com 227 pacientes adultos infectados pelo HIV, no periodo de
junho de 2007 a dezembro de 2008. O total da amostra foi agrupado de acordo
com o uso da Terapia Antirretroviral de Alta Poténcia Combinada (HAART):
Grupo 1: 92 casos fazendo uso da HAART e com lipodistrofia autorreferida;
Grupo 2: 70 casos fazendo uso da HAART e sem lipodistrofia autorreferida e
Grupo 3: 65 pacientes sem uso da HAART. Avaliou-se o estado nutricional pelo
indice de massa corporal (IMC), percentual de gordura corpérea (%GC) e o
risco cardiovascular pela relagdo cintura/quadrii (RCQ) e circunferéncia
abdominal (CA). Foram estudados o perfil bioquimico e o sentimento quanto a
imagem corporal, apés o uso da HAART. RESULTADOS: A prevaléncia de
lipodistrofia foi referida por 44% das mulheres e 39% dos homens, com impacto
negativo sobre a autoimagem para homens e mulheres com lipodistrofia
(P<0,014 e p<0,085) comparado ao grupo sem lipodistrofia. A dobra cutanea do
triceps (DCT) revelou maior deplecdo no grupo sob o uso de HAART e com
lipodistrofia (homens P<0,001; mulheres p<0,007) comparado ao grupo sem
HAART. O IMC revelou excesso de peso para a maioria dos individuos,
independente da HAART. As mulheres sob o uso de HAART apresentaram

excesso no percentual de gordura corporal pela somatéria das dobras



(p<0,014) comparado ao grupo sem HAART. A RCQ mostrou risco
cardiovascular de alto a muito alto para lipodistrofia comparado ao sem HAART
e homens e mulheres, respectivamente, com p<0,001 e p<0,005. A CA revelou
maior risco cardiovascular e de doengas associadas a obesidade abdominal
nas mulheres sob o uso de HAART e com lipodistrofia (p<0,011) quando
comparado ao grupo sem HAART. Os homens sob o uso de HAART e com
lipodistrofia  apresentaram  hipertrigliceridemia, sendo estatisticamente
significativo quando comparado aos grupos sem lipodistrofia (p<0,012).
CONCLUSOES: As medidas antropométricas foram (teis para confirmar a
prevaléncia de lipodistrofia autorreferida e identificar o risco cardiaco em
soropositivos sob o uso de HAART. O perfil bioquimico revelou
hipertrigliceridemia associada ao sexo masculino com lipodistrofia. A RCQ
mostrou ser um bom parametro para identificar o RCV em individuos sob o uso
de HAART e com lipodistrofia autorreferida, independente do sexo. A CA
revelou-se um parametro melhor na avaliagdo tanto do RCV quanto do risco de
co-morbidades associadas a obesidade abdominal, em mulheres sob o uso de
HAART e com lipodistrofia. A avaliagdo das dobras cutdneas dos bracos e
pernas revelou ser um bom método antropométrico para avaliar lipoatrofia em
membros de individuos sob o uso de HAART, independente do sexo. Estes
resultados possibilitam a instituicao de estratégias para o diagnéstico precoce
de lipodistrofia e risco cardiovascular na pratica clinica, em pessoas vivendo
com HIV/AIDS.

Descritores: HIV, Estado Nutricional, Risco Cardiovascular,

Antropometria, Lipodistrofia.



SUMMARY



Soares LR. Anthropometric profile and correlation between different
measures of body composition and fat distribution related cardiovascular risk in
adults living with HIV/AIDS [dissertation]. Sdo Paulo: School of Medicine,
University of Sdo Paulo; 2010. 116p.

BACKGROUND: Despite improvements in survival and morbidity, abnormalities
in fat distribution (lipodystrophy), dyslipidemia and glucose tolerance have been
reported in 40-50% of outpatients with HIV infection. The aim of this study was
to identify the prevalence of self-reported lipodystrophy and cardiovascular risk,
through an anthropometric and biochemical profile of patients assisted by a
multidisciplinary team. METHODS: An observational study of 227 adult patients
from June 2007 to December 2008 was conducted. The total sample was
grouped according to HAART use: Group 1 — 92 cases in use of HAART and
lipodystrophy, Group 2 — 70 cases in HAART and non-reported lipodystrophy
and Group 3 — 65 patients without HAART. It was evaluated the nutritional
status by body mass index (BMI), percent body fat (% BF) and cardiovascular
risk by waist / hip ratio (WHR) and waist circumference (WC). The biochemical
profile was also studied, and the feeling on the body image after HAART.
RESULTS: The prevalence of lipodystrophy was reported by 44% of women
and 39% of men with a negative impact on self-image for men and women with
lipodystrophy (P <0.014 and p <0.085) compared to those without lipodystrophy.
The triceps skinfold (TSF) showed a greater depletion in the group under
HAART with lipodystrophy (men P <0.001, women p <0.007) compared to those
without HAART. BMI revealed excess weight for most individuals regardless of
HAART. Women on HAART showed an excess in body fat percentage by the
sum of skinfolds (p <0.014) compared to those without HAART. WHR showed
cardiovascular risk (CVR) from high to very high compared to those without
lipodystrophy to HAART and male and female, respectively p <0.001 and p
<0.005. The CA showed a higher CR and diseases associated with abdominal
obesity in women under HAART with lipodystrophy (p <0.011) when compared



to those without HAART. The men on HAART with lipodystrophy and
hypertriglyceridemia showed a statistically significant when compared with
groups without lipodystrophy (P <0.012). CONCLUSIONS: The anthropometric
measures were useful to confirm the prevalence of self-reported lipodystrophy
and identify cardiac risk in HIV-infected seropositive individuals on HAART. The
biochemical profile revealed hypertriglyceridemia associated with males with
lipodystrophy. WHR was a good parameter to identify the CR in individuals on
HAART with lipodystrophy-reported and regardless of gender. CA proved to be
a better parameter to assess both the CR and the risk of comorbidities
associated with obesity in women under HAART with lipodystrophy. The
evaluation of the skin folds of the arms and legs turned out to be a good method
to assess anthropometric limb lipoatrophy of individuals under HAART
regardless of gender. These results allow the establishment of strategies for
early diagnosis of lipodystrophy and cardiovascular risk in clinical practice for
people living with HIV/AIDS.

Descriptors: HIV, Nutritional Status, Cardiovascular Risk, Antropometry,

Lipodystrophy.
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O trabalho a ser apresentado tem o objetivo principal de identificar a
prevaléncia de lipodistrofia autorreferida e alteragbes nas medidas corporeas,
por meio da avaliacdo do perfil antropométrico, dos individuos portadores do
HIV/AIDS, que fazem parte da coorte em acompanhamento no Ambulatério de
Imunodeficiéncias Secundarias do Departamento de Dermatologia do Hospital
das clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (ADEE
3002-HCFMUSP), além de verificar se as alteracdes nas medidas corpdreas
estdo trazendo risco cardiovascular para estes pacientes.

A hipétese do nosso grupo multiprofissional de pesquisadores é a de que
a alta prevaléncia de lipodistrofia pode resultar, de um lado, dos efeitos
colaterais do uso do HAART e, por outro, de fatores ambientais, tais como
habitos alimentares, baixa atividade fisica, estilo de vida, que dariam origem as
alteragdes morfologicas e metabdlicas. O fato de o paciente apresentar a
lipodistrofia pode interferir, negativamente, na adesdao ao tratamento e/ou
aumentar o risco de doencas cardiovasculares.

No Brasil, em 2004, estimou-se haver, aproximadamente, 593 mil
pessoas vivendo com HIV/AIDS, destas, 208 mil mulheres e 385 mil homens.
Quanto a forma de transmissao, 91% da populacao brasileira, de 15 a 54 anos
de idade, citou a relacdo sexual como forma de transmissao do HIV. Quanto a
forma de prevengdo da infeccdo, 94% citaram o uso do preservativo, sendo
este conhecimento identificado mais entre pessoas de 25 a 39 anos, com maior

grau de escolaridade e residentes nas regides Sul e Sudeste'.
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O governo brasileiro sancionou uma lei, em 1996, de forma pioneira,
dispondo sobre a obrigagdo do Estado em distribuir, de forma universal e
gratuita, os medicamentos para o tratamento dos portadores do HIV/AIDS. Nos
dias atuais, sdo beneficiados cerca de 170 mil pacientes, representando um
gasto anual de US$ 450 milhdes®.

A terapia antirretroviral de alta poténcia (HAART) tem prolongado a
expectativa de vida dos pacientes, determinando um impacto semelhante ao
observado nos paises desenvolvidos, no que diz respeito a redugdo das mortes
causadas pela AIDS, da ocorréncia de infeccoes oportunistas e das internacdes
hospitalares 4.

Entretanto, este avango na terapia, além dos beneficios como reducao
da morbidade e mortalidade, trouxe, como consequéncia, efeitos adversos,
como anormalidades na distribuicdo da gordura corpérea (lipodistrofia), no
metabolismo do acucar (alteracdo na tolerdncia a glicose e resisténcia a
insulina), no metabolismo dos lipideos (dislipidemias), entre outros, como
diminuicao da densidade mineral ssea®®"®).

A anormalidade na composi¢do corporal tem sido descrita em 40-50%
dos pacientes ambulatoriais, infectados pelo HIV, e a maior propor¢cao ocorre
dentre os que estdo recebendo combinagao de terapia antirretroviral®.

Apesar dos grandes progressos alcangados na prevencdo de novas
infecgdes pelo HIV e na redugdo do numero anual de mortes por AIDS, o
numero de pessoas vivendo com o HIV continua a aumentar. Desta forma, a

AIDS ainda é uma prioridade na saude global, pois se mantém como uma das
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principais causas de Obito e tende a continuar sendo uma importante causa de
. : (10)
morte prematura, nas préximas décadas, no mundo* .

Ao completar este projeto de pesquisa tém-se a visdo da importancia do
mesmo, abrindo uma linha bastante promissora na compreensao da lipodistrofia
e doencgas associadas, o que possibilitara 0 emprego de medidas de prevengao,
particularmente na &rea das doengas cardiovasculares, em portadores do

HIV/AIDS.
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2.1. Consideracoes Gerais sobre a AIDS

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) manifesta-se quando
ocorre um “colapso das defesas imunolégicas” levando ao aparecimento de
infeccbes causada por agentes oportunistas e canceres. A infecgdo é causada
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), em células como os macréfagos,
que apresentam receptores CD4, acarretando perda progressiva de células T
CD4+, comprometendo o sistema imunoldgico do individuo!'".

O HIV é um retrovirus pertencente a subfamilia Lentivirinae. Os retrovirus
recebem esta denominagédo porque a replicacdo do material genético ocorre
depois do processo de retrotranscricao reversa, onde uma molécula de DNA é
produzida a partir do RNA"?.

A transmissdo da doenca pode ocorrer por via sanguinea através do
contato do sangue contaminado pelo virus, seja por seringa, transfuséo,
transplante, acidente profissional, relacdo sexual desprotegida ou transmissao
vertical, onde o contagio acontece durante a gestacdao, no momento do parto ou
durante a amamentacao do recém-nascido. A fase aguda da doenca segue
tipicamente por um estado assintomatico, que aos poucos, progride para a
AIDS clinica em aproximadamente 50% dos individuos acometidos pelo HIV
dentro de até 10 anos ap6s a conversao sorolégica!'" '3,

Em 2004, uma pesquisa de abrangéncia nacional, mostrou os
indicadores relacionados ao uso de preservativos que, aproximadamente 38%

da populacdo sexualmente ativa usou preservativo na ultima relagdo sexual,
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independentemente da parceira. Este numero chega a 57% quando
considerado apenas os jovens de 15 a 24 anos e 0 uso de preservativos na
ultima relacao sexual com parceiro eventual foi de 67%, sendo que a proporgao
comparavel em 1998 foi de 63,7%! .

Os portadores de HIV, na década de 80, no Brasil, eram, em sua maioria,
do sexo masculino, com alto nivel socioecondmico e a forma de contagio
ocorria principalmente através de relagdes homossexuais, bissexuais, entre
hemofilicos e receptores de sangue. Nos anos 90, a epidemia expandiu por
todo territério nacional, destacando-se também entre mulheres, jovens, pobres
e entre individuos com parceiro sexual estavel'®!7:18:19.20)

De acordo com o Boletim Epidemiolégico 2007, na série histérica, foram
identificados 314.294 casos de AIDS em homens e 159.793 em mulheres. Ao
longo do tempo, a raz&o entre os sexos vem diminuindo de forma progressiva,
onde em 1985, havia 15 casos da doengca em homens para 1 em mulher.
Atualmente, a relacdo € de 1,5 para 1. Na faixa etaria de 13 a 19 anos, ha
inversdo na razao de sexo, a partir de 1998. Em ambos os sexos, a maior parte
dos casos se concentram na faixa etéaria de 25 a 49 anos. No entanto, nos
ultimos anos, tem-se verificado aumento percentual de casos na populagéao

acima de 50 anos, em ambos os sexos'".

2.2. Dados Epidemioldgicos e Historico do HIV/AIDS

Em junho de 1981, foram notificados os primeiros casos de AIDS nos

Estados Unidos pelo Centers for Disease Control and Prevention,
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posteriormente a epidemia expandiu-se por todo 0 mundo, sendo o continente
Africano a regido mais atingida, onde se encontra mais de 60% da populagéao
portadora do HIV®#".

Em quase vinte anos de epidemia, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) estimou haver no ano de 2000, cerca de 60 milhdes de individuos
infectadas pelo HIV em todo o mundo. Mais de 95% de todas as pessoas
infectadas vivem nos paises em desenvolvimento, nos quais ocorreram mais de
95% dos 6bitos relacionados & AIDS neste periodo®?.

Foi observado desde o surgimento dos primeiros casos, alteracdes nas
caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da doengca. De 1980 a 2007
foram notificados 474.273 casos de AIDS no Brasil, sendo 289.074 no Sudeste,
89.250 no Sul, 53.089 no Nordeste, 26.757 no Centro Oeste e 16.103 no Norte.
Deste modo, segundo o Ministério da Saude, 2008, pode-se dizer que nas
regides Sul, Sudeste e Centro Oeste, a incidéncia de AIDS tende a
estabilizagdo, enquanto, no Norte e Nordeste, a tendéncia é de crescimento'".

Segundo critérios da OMS, o Brasil tem uma epidemia concentrada, com
taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HIV de 0,6% na populagdo de 15 a 49
anos de idade. Em 2006, foram registrados 32.628 casos da doenca. Em 2005,
foram identificados 35.965 casos, representando uma taxa de incidéncia de
19,5 casos de AIDS a cada 100 mil habitantes.".

Em 2004, de acordo com a OMS, controlar a expansdo do HIV/AIDS,
passou ser o principal desafio para a saude publica, uma vez que nesta época a

doenca ja havia acarretado mais de 20 milhdes de ébitos no mundo todo"'?.
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O Boletim Epidemiolégico de 2007 trouxe, pela primeira vez, dados sobre
a propor¢cao de pessoas que continuaram vivendo com AIDS em até 5 anos
apdés o diagnostico. O estudo foi feito com base no numero de pessoas
identificadas com a doengca em 2000. Os dados apontam que, cinco anos
depois de diagnosticadas, 90% das pessoas com AIDS no Sudeste estavam
vivas. Nas outras regiées foram de 78% no Norte; 80%, no Centro Oeste; 81%
no Nordeste e 82%, no Sul. De 1980 a 2006, no Brasil, foram identificados do
total de 192.709 6bitos por AIDS, a maioria ocorreu no Sudeste, com 131.840
mortes, em seguida vem a regidao Sul (28.784), Nordeste (18.379), Centro
Oeste (8.738) e Norte (4.968)1.

Segundo o Programa da Organizacao das Nacdes Unidas em HIV/SIDA,
0 numero de pessoas vivendo com HIV em todo o mundo continuou a crescer
em 2008, atingindo um numero estimado de 33,4 milhdes. Deste modo, o
numero total de pessoas vivendo com o virus em 2008 foi 20% superior ao
nuamero em 2000 e a prevaléncia foi aproximadamente trés vezes maior que em
1990. Estima-se que ocorreram em média 2,7 milhdes de novas infec¢des pelo
HIV e que houve cerca de 2 milhdes de dbitos relacionados a AIDS em todo o
mundo®®.

Os Ultimos dados epidemiologicos indicam que, globalmente, a
propagacao do HIV parece ter um pico em 1996, quando ocorreram cerca de
3,5 milhées de novas infec¢des pelo HIV. Em 2008, o numero estimado de
novas infecgdes pelo HIV foi aproximadamente 30% menor do que no pico da

epidemia de 12 anos atras. O longo intervalo entre o HIV soroconversdo e
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doenca sintomatica relacionada ao HIV, parece ter um pico na mortalidade no
ano de 2004, quando ocorreram mais ou menos 2.2 milhdes de 6bitos. Em 2008
0 numero estimado de ébitos relacionados a AIDS foi aproximadamente 10%
inferior ao ano de 2004,

Os ultimos dados sobre a epidemiologia do HIV refletem uma estimativa
na melhoria da vigilancia nacional do HIV. Entre o ano de 2007-2008 foi
realizado pesquisa nacional domiciliares com anénimos com componentes do
teste anti-HIV em 11 paises, incluindo nove na éafrica subsaariana. Melhorias na
vigilancia do HIV e sistemas de informacdo ndo somente para fornecer uma
visdo mais clara e fidedigna da epidemia global, regional e nacional, mais
também ajudar os governos nacionais e outros interessados para adequar as

respostas a AIDS, a fim de maximizar o impacto na satde publica®.

2.3. Descricao da HAART no tratamento do HIV/AIDS

A Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) consiste na
administragao de inibidores de protease ou inibidores nao-nucleosideos de
transcriptase reversa em combinagdo com inibidores nucleosideos de
transcriptase reversa. Tal terapia quando usada adequadamente, retarda a
progressdo da doenga e promove a melhora na qualidade de vida dos
portadores do HIV e sua sobrevida em até 12 vezes!'22¥,

Historicamente, em 1987, menos de quatro anos apds o virus ter sido

identificado como o agente causador da AIDS, a Zidovudina (AZT), um inibidor

da transcriptase reserva analogo de nucleosideos, foi aprovado para tratamento
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da infecgdo. Nos oito anos subsequentes, trés novos analogos de nucleosideos,
que também inibem a transcriptase reversa viral, foram introduzidos. De 1995 a
1998, oito novos agentes antirretrovirais foram aprovados, incluindo os
inibidores de proteases do HIV e os inibidores da transcriptase reserva
analogos ndo nucleotideos. Estes, em associagdo com os analogos
nucleosideos, constituem a terapia tripla para uso clinico, conhecida como
HAART®),

Os objetivos do tratamento s&o controle da replicacéo viral, preservar ou
restaurar a integridade imunologica e impedir, postergar ou diminuir as
consequéncias da infeccdo, proporcionando uma maior sobrevida aos
pacientes, deste modo, os esquemas terapéuticos ainda nao resultardao na
erradicacdo da infeccdo pelo HIV®®),

A HAART ¢ indicada para todos os pacientes infectados pelo HIV,
sintomaticos ou assintomaticos, que apresentarem contagem de linfécitos T
CD4+ abaixo de 200/mm?, sendo que, quanto mais préximo deste valor estiver
a contagem do T-CD4+, maior € o risco de progressdao para a AIDS,
principalmente quando associada a carga viral plasmatica elevada (maior que
100.000 cépias/mm). No caso de paciente assintomatico que apresentar
contagem de linfécitos T CD4+ abaixo de 350/ mm?, o inicio da HAART deve
ser considerado de acordo com a evolu¢ao do quadro clinico do paciente como
0os parametros imunoldgicos, virolégicos, a motivagdo, a adesdo e as co-

morbidades®”.
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A replicagdo do HIV é inibida com a utilizagdo do HAART e, com a
diminuicdo da presenca do RNA do HIV no plasma, a sobrevida do paciente é
prolongada. Entretanto, ha muitas alteragdes em decorréncia do uso desta
combinacdo de medicacdo®®.

Sem a chamada “Era HAART”, as maiores preocupagbes estavam
diretamente voltadas para as infecgdes oportunistas que ocasionavam perda de
peso e desnutricao?.

Em 1988 no Brasil, deu-se inicio na rede publica de saude, o
fornecimento de medicamentos para infecgdes oportunistas com AIDS, porém
somente em 1991 é que teve inicio a distribuicdo gratuita e universal da terapia
antirretroviral®?,

O aumento continuado da populagdo de pessoas vivendo com HIV
refletem os efeitos combinados das altas taxas de novas infeccdes pelo HIV e o
impacto benéfico da HAART. A partir de dezembro de 2008, cerca de 4 milhdes
de pessoas em paises de baixa e média renda estavam recebendo a terapia
antirretroviral, caracterizando um aumento de 10 vezes ao longo de 5 anos®").

Melhoria do acesso ao tratamento estd a ter um impacto. Cobertura da
terapia antirretroviral passou de 7% em 2003 para 42% em 2008, tendo
especialmente alta cobertura alcangada no leste e sul da Africa (48%). Apesar
da rapida expansao do acesso a terapia antirretroviral estar ajudando a reduzir
a taxa de mortalidade de AIDS em vérios paises e regides, também contribuiu
para o aumento na prevaléncia do HIV, uma vez que a epidemia da AIDS

continua crescendo, apesar do declinio das taxas de infecgoes®".
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2.4. Histérico da Sindrome Lipodistréfica do HIV

Em 1997, o Food and Drug Administration (FDA), que € um 6rgao norte-
americano regulador tanto da liberagdo quanto do uso de medicamentos®?,
relatou que 83 pacientes HIV positivos, em uso de inibidores de proteases (IP),
haviam desenvolvido diabetes e hiperglicemia. Posteriormente, outros achados
apontaram a redistribuicdo anormal da gordura corpérea, além das
anormalidades metabdlicas®.

No inicio a sindrome foi denominada de “Crixbelly”, devido aos primeiros
casos de redistribuicdo da gordura corpérea que foram observados ap6s 0 uso
do Crixivan® (Indinavir), da classe dos IP®.

Através do emprego da tomografia computadorizada, em 1998, foi
demonstrado o aumento da gordura visceral nos individuos portadores do HIV
em tratamento com Indinavir®. Porém apés surgir novos IP, concluiu-se que a
redistribuicdo da gordura corporal ndo era um efeito exclusivo do Indinavir e a
denominagao foi abandonada.®3¢37)

Posteriormente, Miller e Daly®® notaram semelhancas clinicas entre
pacientes com sindrome lipodistréfica do HIV e sindrome de Cushing e entao a
denominaram como “pseudo-sindrome de Cushing”. Porém apés estudos pode-
se observar que os individuos com HIV ndo mostravam alteracées no eixo
hipotalamo-hipéfise-adrenal. Deste modo, algumas sinonimias passaram a ser

(39)

utilizadas para a sindrome"™, como sindrome da redistribuicdo da gordura

corporal®?, sindrome metabdlica associada a terapia antirretroviral®, e
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lipodistrofia dislipidémica associada ao HIV/HAART “". Atualmente chamada
de sindrome lipodistréfica do HIV“*?, caracterizada por alteragdes anatdmicas e
metabdlicas em pacientes soropositivos*?.

As alteracbes anatbmicas compreendem uma lipoatrofia na regido da
face, dos membros superiores e inferiores, proeminéncia das veias superficiais,
acumulo de gorduras na regido do abddémen, regido cervical (gibas) e mamas,
associados ou ndo a alteragbes dos lipidios séricos, intolerdncia a glicose,
aumento da resisténcia periférica a insulina e diabetes mellitus®:8:32:3%:36.37.4044)

Tais alteracdes corpdreas eram relatadas pelo paciente e confirmadas
pelo exame médico, excluindo-se os pacientes com perda de peso sem perda
de gordura periférica como os lipodistroficos, segundo a definicao inicial
proposta por Andrew Carr. Este autor propds ainda alguns critérios para o
diagnostico, considerando apenas aqueles pacientes em uso de IP do HIV no
seu regime terapéutico. Por meio de autoavaliagdo da lipodistrofia®, detectou
prevaléncia de 83% entre usuarios de IP e 4% entre pacientes que nunca
receberam esta medicagao.

Estes pesquisadores ainda citaram como possiveis preditores de
“lipodistrofia severa” o peso anterior ao uso da HAART, a duragédo da terapia
medicamentosa e a concentracdo de triglicérides e peptideo-C durante o
tratamento. Entretanto, ndo existe um consenso, até o momento, para a
definicdo desta nova entidade e nao esta claro se as diversas manifestagbes

observadas tém ou ndo a mesma etiologia® *°.
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Acredita-se que a sindrome lipodistréfica do HIV esta principalmente
associada ao uso dos IP, no entanto, alguns inibidores da transcriptase reversa
analogos de nucleosideos (NRTI), especialmente a estavudina (d4T), pode
também estar implicado em sua génese. Os IP tém alta afinidade com o sitio
catalitico das proteases do HIV. Este sitio tem uma sequéncia de 12
aminoacidos que tem uma homologia com as lipoproteinas de baixa densidade.
Ambas as proteinas sao relevantes para a biologia do adipécito e sua interagao
com os inibidores de proteases esta relacionada com a hiperlipidemia e a perda
dos adipécitos subcutaneos®”49).

No entanto, foi observado em um grupo de pacientes HIV+ que nunca
recebera IP e encontrava-se em tratamento com NRTI, niveis significativamente
elevados de triglicerideos. Tal fato sugere que outros fatores estao relacionados
a estas alteracbes. As duas principais combinacées de drogas observadas
foram zidovudina-lamivudina e estavudina-lamivudina'*®).

Outra hipotese envolve a toxicidade mitocondrial originada pela inibicao
da porgcao gama da polimerase mitocondrial no DNA pelos NRTI. Esta enzima é
essencial para replicacdo do DNA mitocondrial e sua inibicdo induz toxicidade
mitocondrial relacionada com a redistribuicdo da gordura corporal. Os NRTI
inibem outras importantes enzimas do ciclo mitocondrial que gradualmente
levam a uma disfuncdo. De fato as manifestagées clinicas dos efeitos
secundarios produzidos pelos NRTI indicam danos mitocondriais®*”.

Em outro grupo de individuos n&o infectados pelo HIV que receberam

ritonavir (IP) durante duas semanas, foi encontrada uma elevagcado nos niveis
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séricos de colesterol total, triglicerideos, lipoproteina A e B, sugerindo que tais
anormalidades poderiam ocorrer independentes da infecgdo pelo virus“®.

Clinicamente a lipodistrofia pode ser classificada em trés categorias:

Lipoatrofia, onde ocorre uma diminuicdo da gordura em regides
periféricas do corpo (bragos, pernas, face e nadegas), podendo também
apresentar proeminéncia venosa e muscular.

Lipo-hipertrofia, ocorre acumulo de gordura na regido abdominal,
presenca de gibosidade dorsal, ginecomastia e aumento das mamas no sexo
feminino.

Forma mista, associacdo entre componentes das formas citadas
anteriormente*?).

A duragéo, o tipo e 0 uso ou ndo da HAART est&o fortemente associados
com a gravidade da lipoatrofia. A terapia combinada, baseada no uso de dois
analogos nucleosideos inibidores da transcriptase reversa e de um inibidor da
protease, esta fortemente associada com a lipoatrofia grave®®?.

Acredita-se que o tratamento do HIV tem relacdo com a sindrome de
redistribuicdo de gordura e dislipidemias que ocorrem em pacientes,
principalmente quando em tratamento com os inibidores das proteases. O
mecanismo exato ainda é desconhecido, mas estudos tém mostrado casos de
pacientes com aparecimento de lipodistrofia apés mudarem seu tratamento
antirretroviral, onde o tratamento atual consiste em IP®".

Como a sindrome lipodistréfica ainda € muito recente, ndo ha uma

padronizagdo para seu diagnostico, entretanto, tem sido utilizada avaliacao das
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medidas antropométricas, absormetria com duplo feixe de raios X, tomografia
computadorizada e ressonancia nuclear magnética para avaliagdo da
distribuicdo de gordura corpérea em pacientes portadores do HIV®?. Para
avaliacao da dislipidemia realizam-se dosagens dos niveis de colesterol total,
suas fragdes e de triglicerideos. Para avaliacdo da resisténcia a insulina e o
diagnostico de diabetes, realiza-se glicemia de jejum, curva glicémica e
dosagem da insulinemia basal®®.

Por outro lado, mesmo que as mudangas na composicdo corporal
estejam sendo associado a HAART, um numero limitado de pacientes que
nunca receberam o tratamento medicamentoso podem também apresentar
estas alteragoes'®.

Mesmo antes da introducdo da HAART, ja existiam relatos de
hipertrigliceridemia entre soropositivos, entretanto apds sua utilizagdo, novas
alteragdes no metabolismo lipidico passaram a ser observadas. A dislipidemia
associada ao HIV, caracterizada por baixos niveis séricos de HDL colesterol e
elevacao de colesterol total, LDL colesterol e triglicerideos, constituindo um
perfil lipidico aterogénico® %%,

Foram realizados alguns estudos com o horménio do crescimento, onde
se observou reducao na obesidade de tronco e na “giba de bufalo” apés 3 a 6
meses de tratamento, porém nao houve reversdo da perda de gordura
periférica. Acredita-se que exercicios fisicos e dieta equilibrada possam reduzir

a massa gordurosa total, inclusive a localizada no tronco®®.
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Nao existe atualmente tratamento padrdo para nenhum componente da
sindrome lipodistrofica. A decisdo do tratamento vai depender de alguns fatores
como a presencga de sintomas, quadro clinico, tipo de antirretrovirais utilizados,
tempo de uso da medicacdo e presenca de um ou mais fatores de risco
cardiovasculares identificados nos pacientes®®.

A literatura mundial ndo dispde, até o momento, de nenhum consenso
que determine os critérios para o diagnéstico e o tratamento da sindrome
lipodistréfica do HIV. Deste modo é necessario que hajam estudos bem
desenhados, que acompanhem um grande numero de pacientes por tempo
prolongado para que se conhegcam melhor os riscos e beneficios da interagao

®3) visto que esta pode afetar a qualidade de vida

da HAART com a sindrome
do paciente na medida em que implica em impacto psicossocial negativo, em
funcdo da alteracdo na aparéncia, podendo ainda prejudicar a adesao ao

tratamento. Tais consequéncias sdo extremamente preocupantes®”.

2.5. Doenca Cardiovascular relacionada ao HIV/AIDS

Segundo a WHO (2005), as doengas cardiovasculares afetam o coracao
e 0S vasos sanguineos circundantes e podem assumir muitas formas, tais como
hipertensdo arterial, doengas coronarias, doencas cardiacas e acidentes
vasculares. Estas doencgas sdo a principal causa de morte no mundo, sendo
responsaveis por cerca de 40 % dos Obitos, ou seja, dois milhdes de mortes por
ano, além de ser uma das principais causas de doenga prolongada e de

afastamento do mercado de trabalho®?.
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A presenga de fatores com aumento da pressao arterial, tabagismo, alta
taxa de glicose no sangue, sedentarismo e excesso de peso S&0 0S que mais
contribuem para elevar o indice de mortalidade, ou ampliarem o risco de
doencas cronicas como cardiopatias e diabetes®®.

As doengas do aparelho circulatério, no Brasil, sdo responsaveis por
cerca de 25% das internagdes hospitalares, consumindo 13% dos recursos
assistenciais a saude e é a principal causa de mortalidade entre as
mulheres®®9

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, varios sao os fatores e
preditores de risco implicados na génese da DCV, dentre os quais se inclui
elevacdo dos lipideos séricos, hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes,
obesidade, sedentarismo e antecedentes familiares®".

De acordo com relatério da WHO divulgado em 2005, as principais
causas de morte no mundo mudardo em 25 anos e a América Latina ser4 uma
das regides onde esta mudanca serd mais evidente, por causa do maior
impacto das afeccbes cronicas como as doencas cardiovasculares, ataques
cerebrais, diabetes e AIDS. Segundo o trabalho divulgado, o diabetes serd a
segunda causa de morte na América Latina, enquanto a AIDS ocupara o quarto
lugar®®”,

Mundialmente, as principais causas de morte em 2030 seréo, por ordem
de importancia, as doengas cardiovasculares, os infartos cerebrais, a AIDS e as
afeccgOes ligadas a obstru¢des pulmonares provocadas pelo uso do tabaco. No

entanto, as doencas predominantes nos paises ocidentais - como as
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cardiovasculares e o diabetes — aumentardo sua gravidade e presenga no
mundo em desenvolvimento. Sobre a América Latina, as projecoes
apresentadas no estudo indicam que as DCV continuardo sendo a primeira
causa de morte na regido e aumentardo dos 11% de hoje para 13% em
20301927,

A DCV, baseada em estudos epidemiologicos, tem demonstrado
aumento da incidéncia com a idade. E consideravelmente maior nos homens
em todos os grupos etérios, entretanto, apdés a menopausa as mulheres sofrem
desta afeccdo na mesma frequéncia. Atribui-se estas diferencas ao
metabolismo de lipideos, controlado em parte pelos esteroides sexuais®®*%,

Na era “pré-HAART”, ja haviam sido observadas em autopsias,
prevaléncia de 28% a 73% de acometimento cardiaco em individuos
soropositivos, sendo estas manifestagcdes as mais diversas e consequentes a
propria infeccao pelo virus, a autoimunidade, a reacao imunolégica diante das
infeccdes virais, & desnutricdo e a cardiotoxicidade dos medicamentos646%€5).

Com a instituicao da HAART, pode-se dizer que ocorreu modificagdes na
qualidade das manifestacbes cardiovasculares, pois reduziu as doencas
cardiacas causadas por agentes oportunistas, pela desnutricdo e pela
imunossupressao prolongada. Porém passou-se a discutir outras diversas
formas de casos de sindromes coronarianas e eventos vasculares periféricos
relacionados ao aumento da sobrevida desta populagdo e a toxicidade dos

medicamentos 686970
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Foi estabelecido ainda na era “pré-HAART”, que a prépria infecgao pelo
HIV seria determinante para um perfil dos lipideos plasmaéticos mais
desfavoraveis, caracterizado por triglicérides elevado e baixo HDL-colesterol.
Inclusive Constans e Cols, observaram em seu estudo que quanto mais baixa a
contagem de linfécitos CD4, maior o nivel dos triglicérideos e mais baixos os
niveis do HDL-colesterol, apesar da fisiopatologia desta associacdo nao estar
bem esclarecida’"273"),

Compreendem-se melhor as vias pelas quais a terapia HAART,
especificamente os [P, potencializam estes distirbios e acarretam outros
quando associados como o0 aumento da resisténcia insulinica, lipodistrofia,
obesidade do tipo androide e tabagismo!?.

Estudo realizado por Rickerts em 2000, revelou incidéncia de infarto em
4.993 pacientes HIV+ e embora o numero absoluto fosse baixo, houve um
aumento significativo da taxa de infarto apés exposicdo a HAART!®).

Em 2002, Holmberg e colaboradores estudaram 5.672 pacientes
soropositivos e confirmaram os mesmos achados. Evidenciando, desta forma,
que apos a era HAART em 1996, ocorreu um aumento significativo da
incidéncia de infarto nesta populacdo. No entanto os autores também
chamavam atengéo para a participacao dos fatores de risco como o tabagismo
e a dislipidemia associados a HAART"®.

Foram publicados dados do estudo DAD (Data Collection on Adverse

Events of Anti-HIV Drugs) em novembro de 2003, demonstrando a correlagao

positiva entre a duracdo da exposicdo a TARV e o risco do infarto agudo do
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miocéardio (IAM). Foram observados 23.468 pacientes HIV+, com tempo médio
de seguimento inferior a dois anos e observou-se que a taxa absoluta de
eventos foi baixa, 3,5 eventos por mil pessoas/ano, embora a cada ano de
exposicao a HAART determinou um aumento de 26% do risco relativo de |IAM
durante os primeiros 4 a 6 anos de exposicao.””

Ainda nesta mesma coorte, a prevaléncia de fatores de risco tradicionais
para doenca coronariana foi alta: 56,2% de tabagismo, 45,9% de dislipidemia,
7,2% de hipertensdo e 2,8% de diabetes. Sendo preditores independentes de
IAM, idade avancada, histéria de tabagismo, sexo masculino e diagnostico
prévio de doenga cardiovascular!’".

Segundo Henry, os estudos tém demonstrado que o controle da
dislipidemia reduz o risco de doengas cardiovasculares, tanto no contexto da
prevencao primaria quanto secundaria, entretanto para portadores do HIV nao
existem estudos epidemiolégicos que permitam conclusbées sobre esta
questao'’®).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia foi a primeira a incluir nas
Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemia e Diretriz de Prevencdo de
Aterosclerose, no ano de 2001, um tépico especifico para conduta em
soropositivos. Recomenda-se que seja realizada dosagem do perfil lipidico no
inicio do acompanhamento do portador do HIV e se estiver normal e ndo for
iniciado tratamento com IP, repetir a avaliagdo a cada 2 anos. No caso de
resultado alterado, repetir em um més e apds cada trés meses. Para o

tratamento da dislipidemia, devem-se considerar as mesmas metas para a
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populacdo em geral, onde, apds analise dos fatores de risco, deve-se sempre
iniciar medidas nao-farmacoldgicas. Na persisténcia da dislipidemia, iniciar
farmacoterapia com estrema cautela, visto que a prescricao dos hipolipemiantes
pode trazer complicagdes aos complexos esquemas da HAART 6179,

De acordo com a WHO, 2005®®), a satide do coragdo esta relacionada
com os comportamentos e os estilos de vida. Para serem eficazes, as
estratégias de prevengao tém de incidir em fatores-chave, como o consumo de
tabaco, alcool, alimentagéo, atividade fisica e stress psicossocial. Em virtude
das prevaléncias observadas dos fatores de risco para eventos
cardiovasculares em soropositivos serem mais elevadas do que as encontradas
para a populacao geral, torna-se necessario estabelecer o perfil de risco
aterosclerético, bem como, estratégias de prevencdo apropriadas para
portadores do HIV, por meio de modificagées do estilo de vida como parar de
fumar, adotar uma alimentagdo mais equilibrada e evitar o sedentarismo, a
exemplo das estratégias dirigidas a populacdo em geral. Entretanto, até o
momento ndo existem relatos que permitam uma avaliagdo precisa dos efeitos
destas estratégias sobre o risco cardiovascular nesta populagdo em

especifico!’'808182)
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2.6. Aspectos Antropométricos na Avaliacao do Estado Nutricional em
Portadores do HIV/AIDS

Pela simplicidade de execugéo e baixo custo, a antropometria tem sido
amplamente utilizada para avaliacdo da saude e do estado nutricional de
individuos, comunidades ou de uma populacéo especifica. 834,

O treinamento na obtengdo de medidas antropométricas resulta em boa
precisdo e reprodutibilidade, de forma a serem recomendadas por 6érgaos
internacionais de saude. De modo combinado, estas medidas podem também
fornecer uma ideia da composicdo e da distribuicdo da gordura corporal. As
principais medidas antropométricas incluem o peso, estatura, perimetros
corporais, diametros 6sseos e espessura de dobras cutaneas®.

O termo “antropometria nutricional” apareceu, pela primeira vez, no livro
“Medidas corporais e nutricdo humana” de Brozek (1956) e foi definido por
Jelliffe (1966) como “medidas de variagdo das dimensées fisicas e da
composigcdo bruta do corpo humano nas diferentes idades e graus de nutricao”.
A partir desta data, as medidas corporais especificas foram amplamente
utilizadas na avaliagdo do estado nutricional, particularmente quando ocorria o
desequilibrio crénico entre o consumo de proteina e energia. Este disturbio
altera o padrao de crescimento fisico e as proporcoes relativas aos tecidos
corporais como gordura, musculo e agua corporal total®®.

Os primeiros estudos, no sentido de fracionar o corpo para quantificar

diferencas na forma humana foram realizados por Matiegka, durante a 12

Guerra Mundial e levaram-no a desenvolver métodos de subdividir o corpo
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antropometricamente em quatro componentes: gordura, musculo, 0sso e outros
tecidos®”.

Nos dias atuais, habitualmente, o peso corporal € subdividido em dois
componentes: massa gorda e massa livre de gordura, sendo, esta Ultima,
representada pela agua, proteinas e componentes minerais. A gordura é a
forma principal de estoque de energia no corpo e é sensivel a ma nutricdo
aguda. O musculo é o maior componente da massa livre de gordura e serve
como indicador da reserva proteica no organismo; esta reserva sofre deplecao
durante a ma nutrigdo cronica, resultando em perda muscular. Em vista da
variacao dos componentes de peso corporal (musculo, ossos, gordura e agua)
dos individuos, faz-se necessario levar em conta a interacdo observada entre a
proporcéo de cada componente (88999

As medidas antropométricas sdo consideradas indicadores do status
nutricional e de saude de individuos e de populagcdées. Algumas medidas
corporais podem mostrar o passado e/ou estado nutricional crénico e outras
refletem o estado nutricional atual.®'%?

Deste modo, para melhores resultados da avaliagdo do estado
nutricional, € indicado realizar combinagdes entre véarias medidas, pois a
disposigao da gordura localizada no tecido subcutaneo ndo se apresenta de
maneira uniforme por todo o corpo. Sendo assim, além de musculos, 0ssos e
orgaos, a mensuragao da distribuicdo da massa gorda corporal, conhecidos
como indicadores diretos de gordura, sado importantes na avaliagdo

93,94

antropométrica.®**? Em seguida, encontram-se descritos no Quadro 1, alguns
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parametros antropométricos usados na identificacdo do estado nutricional de

individuos e/ou populagées.

Quadro 1 - Uso da antropometria na avaliagéo do estado nutricional.

Metodos Vantagem Desvantagem Indicacao
Antropométricos 9 9
, Informa gordura Exposicao N&o deve ser utilizado
1) Tomografia . . L . .
, visceral e o tecido radioativa. na pratica clinica
Computadorizada n . o
subcutaneo abdominal. diaria.
Estima mais Exposicao E inviavel em estudos
precisamente a radioativa. epidemiologicos.
godrdura nos merr;bros Exame
e dos componentes dispendioso.
2) DEXA corporais. Considerado P
“padrédo ouro”. Exige rigido
treinamento e
habilidade dos
avaliadores.
Exame rapido, facil e Necessita de Util em estudos
preciso. controle prévio de: | epidemiolégicos e na
Estima a composigao c?nsur?o de prética clinica diaria.
corporal. a |.rr?en OS’, )
atividade fisica e
3) BIA Pouco afetado pela hidratago
habilidade do CorporaL pois
avaliador. reduz a exatidao
Pode-se usar em do metodo.
obesos.
Indicador simples do N&o mede a Muito usado em
4) IMC EN de um individuo e | distribuigcao da estudos e na préatica
de populagdes. gordura no corpo. | clinica diaria.
Representa a soma do | N&o reflete o EN Pode ser usado na
5) CB tecido 6sseo, muscular | crénico, apenas o | pratica clinica diaria.

e gorduroso do braco.

atual.
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Métodos
Antropométricos

Vantagem

Desvantagem

Indicacao

Estima a composi¢céo
corporal.

Incluem outros
tecidos além da

Util em estudos
epidemiologicos e na

6) DC massa gordurosa | pratica clinica diaria.
(masculos, ossos
e 6rgaos).
Avaliam a reserva de Sao obtidas Util em estudos
7) CMB e AMB tecido muscular. apenas por epidemiologicos e na
intermédio da CB. | pratica clinica diaria.
Reflete o Exige treino e Util em estudos
8) DCT compartimento adiposo | habilidade do epidemiologicos e na
do brago. avaliador. pratica clinica diaria.
Reflete a proporcao de | Exige treino e Usada em estudos
gordura intra- habilidade do epidemiol6gicos por
9) cC abdominal. avaliador. indicar risco 1
Usada isoladamente DM, HA e DCV.
ou pela RCQ.
Preditor depésito de Exige treino e Util em estudos
gordura visceral, habilidade do epidemiol6gicos na
principalmente ao avaliador. associacao de
10) CA longo do tempo. altetrat:;f)l_es
Determina niveis de 1 ;ne abolicas €
peso do individuo. oencas ,
degenerativas
cronicas.

Fonte: Roche,1984; Guedes,1998; Caton,1998; Taylor,1998; Blackburn,1977; Vannuchi,1996; Molarius,1999;
Heyward,1996; Islam,1998; Abu,1988.

Alguns estudos recomendam que a interpretagdo do IMC deva ser

combinada com outras medidas de distribuicdo da gordura corporal, tais como

circunferéncia abdominal e certas dobras cutaneas, uma vez que este indice

nao mede a composi¢ao corporal nem a distribuicdo da gordura, sendo estas
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informacdes relevantes na determinacdo do risco de doencas metabdlicas e
cardiovasculares (#590:9199)

Pesquisas conduzidas por Hayes e colaboradores'®® concluiram que a
gordura subcutanea estimada pelo método de dobras cutaneas (DC), em doze
locais do corpo humano, é semelhante ao valor verificado nas imagens de
ressonancia magnética. Os valores das espessuras das DC respondem quase
que integralmente pela variacdo da quantidade de gordura corporal total
verificada pela técnica hidrostatica®”. Estes autores afirmam que existe uma
relacdo entre a gordura subcutanea e a gordura corporal total e por isso a soma
das varias DC pode ser usada para estimar a porcentagem de gordura corpérea
(%GC), pois a espessura da gordura, em diferentes locais, mede um fator
comum de gordura corporal.(8%)

Os individuos diferem em relacdo a distribuicdo da gordura corporal.
Homens tendem a ter maior proporcdo de gordura na regido abdominal,
conferindo-lhes o padrao androide de distribuicdo de gordura. As mulheres, por
outro lado, tendem a depositar maior quantidade de gordura na regiao glutea,
apresentando o padrao ginoide.'%

Estes padrdes de distribuicdo da adiposidade podem ser avaliados pela
obtencdo dos perimetros ou circunferéncias da cintura e do quadril. Estas
medidas simples e de baixo custo, tém sido utilizadas nas avaliagbes individuais
e de grupos populacionais e sua importancia se baseia na capacidade de

identificar individuos com deposicao abdominal de gordura!™®".
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Alguns pesquisadores relatam que a circunferéncia abdominal (CA) é
melhor preditor de depdsito de gordura visceral do que a RCQ, pois ela se
associa a alteragcbes metabdlicas e doencas degenerativas crdnicas,
principalmente quando se deseja observar alteragdes ao longo do tempo. Esta
relacionada com a gordura abdominal representa um indicador de severidade
da doenca'%?.

Apesar de relativamente mais caro do que os métodos antropométricos,
o exame de bioimpedancia elétrica (BIA) tem sido usado em homens e
mulheres para estimativa da composicao corporal, uma vez que estes divergem

Y

quanto a composicdo corporal entre 18% e 30% de massa gorda
respectivamente (193104),

A avaliacdo antropométrica é um procedimento essencial na
determinagcdo do estado nutricional, para identificar, prevenir ou possibilitar a
intervengcdo adequada no tratamento de doencas de individuos ou de uma
populacdo. Ha uma variedade de medidas antropométricas que oferecem
informacdes diversas, uma vez que nenhuma medida isolada é suficiente para
caracterizar o estado nutricional de um individuo®”. Assim, é necessario utilizar
uma associagcdo de indicadores para melhorar a precisdo e exatiddao do
diagndostico nutricional, bem como para comparar cada indicador antropométrico
com normas de referéncia nacionais (se existirem) e/ou internacionais
disponiveis para a interpretacéo das medidas (®%100:105.106),

O estado nutricional de uma pessoa demonstra a relagdo entre as

necessidades fisioldgicas, a ingestdo alimentar e absorgdo dos nutrientes,
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podendo vir a interferir no estado geral de saude. Dentre os diversos fatores
que podem proporcionar risco nutricional estdo incluidos: padrdo de consumo
alimentar e nutrientes; fatores psicolégicos; anormalidades bioquimicas; uso de
medicamentos e alteragbes neurologicas. Em individuos portadores do
HIV/AIDS outros fatores devem ser considerados nesta avaliagdo, como o
tempo de diagnostico de HIV/AIDS, presenga de co-infecgbes e tempo de uso

de terapia antirretroviral'®”).,

De acordo com a ADA(%®)

, a avaliacdo nutricional € fundamental para o
diagnostico de desnutricao energético proteico ou para identificacao de fatores
de risco em pacientes com AIDS. Sendo assim, neste estudo deseja-se
conhecer o perfil da composi¢do e da distribuicao da gordura corporal de uma
populagao HIV+ em uso e/ou ndo de HAART, com alto risco para lipodistrofia e
doengas cardiovasculares. Também verificar a relagdo entre os valores de
mensuragdes de DC, circunferéncias e indicadores derivados destas com as
medidas que identificam o estado nutricional e a distribuicdo de gordura
corporal dos individuos desta populacao.

Diante do exposto, observa-se que os efeitos colaterais dos
antirretrovirais, bem como as possiveis complicagdes cardiovasculares, podem
influenciar diretamente na qualidade de vida dos pacientes. Tanto o diagnéstico
de lipodistrofia quanto o de risco cardiaco € muito dificil na préatica clinica, pois a

maioria dos parametros utilizados baseia-se em escalas e/ou dados subjetivos,

indicados para individuos sem HIV. Sendo assim, existe a necessidade do
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desenvolvimento e aplicagdo de testes mais sensiveis e que possam ser Uteis
em pacientes HIV+!1%®,

O desenvolvimento deste trabalho permitiu analisar e acompanhar o
perfil antropométrico da populagao alvo, identificar a prevaléncia de lipodistrofia
autorreferida e possiveis complicagdes associadas ao tratamento prolongado
com HAART, bem como verificar o risco cardiovascular associado. Além de ser
uma pesquisa de baixo custo e ndo invasiva pode contribuir na adesdo ao
tratamento com antirretroviral, além de possibilitar instituir estratégias para o

diagnéstico precoce de lipodistrofia e risco cardiaco no atendimento dos

portadores de HIV.
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3. OBIETIVOS
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3.1. Objetivo Geral

Verificar a prevaléncia de lipodistrofia autorreferida e determinar o risco

cardiovascular, por medidas antropométricas, em pacientes vivendo com

HIV/AIDS.

3.2. Objetivos Especificos

Verificar o diagnéstico nutricional, por meio do perfil antropométrico dos
individuos, conforme uso da HAART, segundo o indice de massa
corporal, circunferéncia braquial, dobras cutdneas e percentual de

gordura corporal;

Avaliar o risco cardiovascular e de doencas relacionadas a obesidade
abdominal dos portadores do HIV/AIDS, por mensuracdo da

circunferéncia abdominal e da relagao cintura quadril;

Avaliar o perfil bioquimico dos individuos da coorte;

Avaliar a lipodistrofia autorreferida, segundo uso da terapia antirretroviral

e o0 sentimento dos pacientes em relagéo a imagem corporal.
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4, CASVISTICA E METODOS
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4.1. Delineamento e Populacao do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, com base em coleta de dados
transversais, onde foram avaliados 227 individuos portadores do HIV/AIDS,
entre 20 a 66 anos de idade, de ambos 0s sexos, no periodo de junho de 2007
a dezembro de 2008 no Ambulatério de Imunodeficiéncias Secundarias do
Departamento de Dermatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (ADEE 3002-HCFMUSP).

A caracterizagdo da populagcdo estudada foi segundo: dados
sociodemogréficos;  clinico-epidemiolégicos; avaliacdo da lipodistrofia
autoreferrida; sentimento quanto a imagem corporal e diagndstico do perfil
antropométrico e bioquimico relacionados ao risco cardiovascular.

A amostra dos 227 individuos, foi dividida em 3 grupos sendo: Grupo 1 =
92 soropositivos em uso da HAART e com presenca de lipodistrofia
autorreferida; Grupo 2 = 70 soropositivos em uso da HAART e sem presenca de
lipodistrofia autorreferida e Grupo 3 = 65 soropositivos sem uso da HAART. A
caracterizacdo dos grupos foi realizada por meio de questionamento, onde o
proprio paciente referia se apresentava ou ndo a lipodistrofia.

A coleta dos dados foi realizada no referido ambulatério e os pacientes
eram primeiramente questionados quanto a presenca de lipodistrofia observada
apdés uso da HAART. Em seguida, aplicava-se um questionario adaptado do
“estudo SMART” que se encontra na “Ficha de Avaliacdo de Lipodistrofia

Autorreferida” em (Anexo A), para indentificar as alteragdes morfologicas
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corpéreas observadas ou nao pelos soropositivos. E entdo realizava-se a
avaliacao antropométrica e as mensuragdes obtidas eram registradas na “Ficha
de Avaliacao Antropométrica de Lipodistrofia” que encontra-se no (Anexo B).

Os critérios de inclusdo e exclusdo adotados para a participacdo na
pesquisa foram:

Critérios de Inclusao:

» Individuos portadores do HIV, com diagnostico confirmado.

» |ndividuos dispostos a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

» Nao apresentar nenhuma restricdo a realizagdo do exame de
bioimpedancia.

Critérios de Exclusao:

» Gestantes.

» |Individuos que ndo concordaram em participar da pesquisa ou se
recusaram a assinar o TCLE.

» Ter doenga cardiovascular diagnosticada ou cirurgia cardiaca prévia.

4.2. Questoes Eticas

Como se trata de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o presente
estudo foi submetido & aprovacdo da Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa (CAAPPesq) da Faculdade de Medicina da Universidade

de Sao Paulo, que aprovou o protocolo de pesquisa n? 0221/07 (Anexo C).
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Elaborou-se um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em (Anexo
D), segundo a resolucéo n® 196, de 10 de Outubro de 1996 do Conselho de
saude (CNS 1996). O TCLE era lido e explicado a todos os individuos avaliados
e 0s que concordaram em participar do estudo, assinaram duas vias de igual
teor e uma delas foi entregue ao paciente e a outra permaneceu com a

pesquisadora responsavel.

4.3. Metodologia

Ap6s a aplicacdo dos critérios de inclusdo, os pacientes assinaram o
TCLE e entdo foram avaliados quanto a presenca de lipodistrofia autorreferida e
quanto ao ponto de vista do risco cardiovascular foi feito mensuracdo das
medidas antropométricas. O perfil lipidico e glicémico foi realizado por exames
laboratoriais.

Tanto a avaliagao quanto o célculo do risco cardiovascular foi realizado
na frente do paciente e explicado a ele. Posteriormente fizeram-se
esclarecimentos quanto a importancia de se adotar um estilo de vida mais
saudavel e uma alimentagdo mais equilibrada em relacdo ao teor dos
macronutrientes da dieta.

4.3.1. Avaliacao da Lipodistrofia Autorreferida e da Imagem Corporal dos
Portadores do HIV

Inicialmente o paciente respondia se apresentava ou nao a lipodistrofia.
Em seguida era avaliado pelo questionario em (Anexo A), as alteragdes

observadas em seu corpo quanto a presenca de lipoatrofia subcutanea notavel
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na face, membros, gliteos, mamas, regidao dorso-cervical e/ou acumulo da
gordura em regiao visceral apés tratamento com a HAART. Ainda verificava-se
o sentimento do individuo em relagéo a sua imagem corporal.

Para os soropositivos que néo faziam uso da HAART, foi verificado se os
mesmos haviam observado as alteragdes corpdreas durante os ultimos 12

meses.

4.3.2. Avaliacao do Perfil Antropométrico dos pacientes da Coorte

Para investigacdo do perfil antropométrico foi utilizado o instrumento em
(Anexo B), segundo avaliagdo do estado nutricional por meio do indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia do braco (CB), circunferéncia muscular do
braco (CMB), area muscular do braco corrigida (AMBc), dobra cuténea
abdominal, biciptal, triciptal, subescapular, supra-iliaca, toracica, anterior da
coxa e do antebraco. Para identificar o percentual de gordura corp6rea usou-se
a somatoéria das dobras cutaneas e o exame de BIA. A descricdo dos
procedimentos utilizados para a mensuragdo do exame antropométrico e

critérios diagndsticos adotados encontram-se a seguir.

4.3.3. indice de Massa Corporal (IMC)

Apesar de nao indicar a composigao corporal, a grande disponibilidade
deste parametro e sua relagcdo com morbi/mortalidade sédo razdes suficientes

para justificar a utilizacdo do IMC como indicador do estado nutricional em
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estudos epidemiolégicos, em combinacdo ou nado com outras medidas

antropométricas.®%%

O IMC foi calculado pela razao entre peso atual (Kg) e estatura (m) ao
quadrado. O peso foi medido por intermédio da balanga antropométrica de
precisado, tipo digital, o individuo foi pesado com o minimo de roupa possivel,

conforme recomendado por Frisancho!'%

e sem sapatos. A balanca utilizada
tem capacidade de 150 Kg e para o registro do peso foi considerado o mais
proximo a 100g. A medida da estatura foi feito de forma direta, utilizando o
estadiébmetro da prépria balanca. O individuo ficou descalgo, com os bragos ao
longo do corpo ereto, com 5 pontos encostados no estadidmetro: calcanhares,
panturrilha, quadril, ombros e cabeca, respeitando-se o plano horizontal de
Frankfurt: mantendo os olhos em um plano horizontal, paralelo ao chdo. A
medicao foi em duplicata, com a finalidade de se obter a média dos valores,

110

sendo que a diferenca entre eles ndo ultrapassou 1,5mm"%. A leitura da

estatura foi a medida mais proxima a 0,1cm. A classificagdo do IMC foi

111

realizada segundo recomendacées da WHO!'", para individuos adultos, e

encontra-se disposta no Quadro 2.
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Quadro 2 - Estado nutricional de adultos e risco de co-morbidades, segundo IMC.

Classificacao IMC (Kg/m?) Risco de co-morbidades
Baixo Peso <18,4 Baixo, Moderado e Alto
Eutrofia <18,5-24,9< -

Excesso Peso >25 Baixo, Moderado, Alto, Muito Alto

Fonte: WHO (2000).

4.3.4. Circunferéncia do Braco (CB)

A CB representa a soma das areas constituidas pelos tecidos 6sseo,
muscular e gorduroso do braco e reflete o estado nutricional atual. %%

Para medir a CB utilizou-se fita milimetrada flexivel, com aproximacgao
em 0,1cm. O braco ficou flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo
de 90°. Foi localizado € marcado o ponto médio, entre o acrébmio e o olécrano.
Em seguida, foi solicitado ao individuo que ficasse com o braco estendido ao
longo do corpo com a palma da méao voltada para a coxa, contornou-se o brago
com a fita flexivel no ponto marcado, de forma ajustada, evitando compressao
da pele ou folga. A adequacédo da CB foi determinada por meio da seguinte
equacao: CB obtida (cm) / CB percentil 50(cm) x 100 e os percentis da CB

109)

foram obtidos a partir da recomendacdo de Frisancho!'® conforme sexo e

faixa etaria. Para classificagdo do estado nutricional utilizou-se a recomendacao

112)

de Blackburn e Thornton! , considerado no Quadro 3.
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Quadro 3 - Classificagéo do estado nutricional, segundo circunferéncia do brago.

Classificacao Deplecao Eutrofia Excesso

cB <90% 90-110% >110

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).

4.3.5. Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)

A CMB e a AMB avaliam a reserva de tecido muscular. Sdo obtidas por
intermédio da CB e se correlacionam diretamente com a massa corporal magra.
A dobra cutédnea do triceps (DCT) reflete o compartimento adiposo do
organismo, pois a maior parte da adiposidade corporal encontra-se na camada
subcutanea®®%).

Obteve-se a CMB a partir dos valores da CB e DCT, por meio da
equacgao: CB (cm) — (DCT (mm) x m). Os percentis da CMB (cm) foram obtidos
pela recomendacdo de Frisancho!'®, conforme sexo e faixa etaria. A
classificagdo do estado nutricional foi realizada segundo Blackburn e

112

Thornton!"®, conforme indicado no Quadro 4.

Quadro 4 - Classificagdo do estado nutricional, segundo circunferéncia muscular do brago.

Classificacao Deplecao Eutrofia

CcMB < 90% 90-110%

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).
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4.3.6. Area Muscular do Braco corrigida (AMBc)

Obteve-se a AMB a partir dos valores da CMB elevado ao quadrado / 4n.
A area muscular do brago corrigida (AMBc) foi feita descontando-se o
correspondente & darea Ossea, conforme recomendagdo de Heymsfield®”
(homens= AMB - 10cm? e mulheres= AMB - 6,5cm?). Os percentis da AMBc
(cm?) foram feitos por sexo e faixa etaria, segundo a recomendacdo de

109

Frisancho'%). A classificacdo do estado nutricional foi realizada conforme

indicado no Quadro 5.

Quadro 5 - Classificagdo do estado nutricional, segundo AMBc.

Classificacao Deplecao Eutrofia

AMBc <P15 >P15

Fonte: Frisancho (1990).

4.3.7. Dobra Cutanea do Triceps (DCT)

A espessura da Dc é medida por intermédio do compasso conhecido
com adipdmetro ou plicbmetro, e para isso, € necessario um treinamento
rigoroso do avaliador, visto que podem ocorrer varios problemas técnicos
relativos a fidedignidade dos resultados, aos pontos anatdémicos a serem
medidos, a exatidao no tempo da coleta da medida e a pressao exercida pelas
molas do aparelho, entre outros. E importante que as medidas sejam
executadas 3 vezes nao consecutivas no mesmo local, repeti-las a partir do

primeiro ponto e utilizar a padronizag@o dos locais anatdmicos para possibilitar
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comparagbes em estudos. A literatura especializada menciona 93 pontos
corporais nos quais as espessuras podem ser medidas‘®.

Neste estudo a DCT foi obtida a partir do ponto médio do brago com o
auxilio de uma fita métrica e em seguida pingou-se com um adipémetro
cientifico da marcar Cescorf®, que foi lido em seu 0,5mm mais proximo. O valor
obtido foi a média de trés medidas e os percentis para a DCT (mm?) foi feito

109)

conforme recomendacdo de Frisancho!'® por sexo e faixa etaria e a

classificagéo do estado nutricional foi de acordo com o exposto no Quadro 6.

Quadro 6 - Estado nutricional, segundo dobra cutanea do triceps.

Classificacao Deplecao Eutrofia Excesso

DCT% <90% 90-110% >110

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).

4.3.8. Avaliacao Nutricional Segundo Percentual da Gordura Corporal

O percentual de gordura corporal foi obtido por meio das medidas
antropométricas por somatéria das dobras cutaneas: abdominal, biciptal,
triciptal, subescapular, supra-iliaca, toracica, anterior da coxa e do antebraco e

também por meio do exame de bioimpedancia elétrica (BIA).

4.3.9. Percentual da Gordura Corporal por Somatoria das Dobras Cutaneas

O fundamento do uso das medidas de Dc para estimar a composicao

corporal esta na constatacdo de que grande proporcao da gordura corporal
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(50%) se encontra localizada no tecido subcuténeo e, sendo assim, as medidas
sdo indicadoras da quantidade de gordura encontrada naquela regido do corpo.
Isso porque a disposi¢cdo da gordura localizada no tecido subcutdneo néo se
apresenta de maneira uniforme por todo o corpo®®.

Nesta pesquisa obteve-se as seguintes dobras cutdneas: abdominal,
biciptal, triciptal, subescapular, supra-iliaca, toracica, anterior da coxa e do
antebraco. As quais foram aferidas com adipémetro cientifico da marca
Cescorf®, lido em seu 0,5mm mais proximo e realizou-se duplicatas para cada
tipo de medida e, apds, calculou-se a média aritmética dos valores obtidos. A
classificacdo da porcentagem de gordura foi obtida por base nas

113

recomendacdes de Gallagher et al.'"®), apresentada no Quadro 7, através das

114)

equacdes de predicdo de gordura, segundo Durnin"¥, considerando sexo e

faixa etéria.

Quadro 7 - Estado nutricional de adultos, segundo percentual da gordura corporal.

Idade Baixo . Excesso
(faixa etaria em anos) | (Desnutrigéo) Eutrofia (Pré-obgsidade,

Obesidade)
20-39 <21% <21-33<% >33%
Mulheres 40-59 <23% <23-34<% >34%
60-79 <24% <24-36<% >36%
20-39 <8% <8-20<% >20%
Homens 40-59 <11% <11-22<% >22%
60-79 <13% <13-25<% >25%

Fonte: Gallagher et al. (2000).
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4.3.10. Percentual da Gordura Corporal por Bioimpedancia Elétrica

A andlise da composicao corporal, segundo o exame por BIA, tem como
base a medida da resisténcia total do corpo a passagem de uma corrente
elétrica de 500 a 800 pA e 50khz. Os componentes corpéreos oferecem
diferentes resisténcias a passagem da corrente elétrica. Os o0ssos e o tecido
adiposo, que contém uma pequena quantidade de agua, constituem-se um
meio de baixa condutividade. O tecido muscular e outros ricos em agua e
eletrdlitos sdo bons condutores, permitindo mais facilmente a transmisséo da
corrente elétrica. Através de um sistema tetrapolar, o aparelho identifica os
niveis de resisténcia e reatancia do organismo a corrente elétrica. Estes valores
séo inseridos em equacoes pré-estabelecidas, ajustadas por sexo, idade, altura
e grau de atividade fisica habitual, através de programa especifico de
computador, que fornece os percentuais de agua, massa gorda (inclui todos os
lipidios extraidos do tecido adiposo e outros tecidos) e magra (composta pelos
tecidos muscular, ésseo, nervoso, visceral e pela agua extracelular) do
organismo!'%1%9),

A porcentagem de gordura corpérea por meio do BIA, foi obtido com uso
do aparelho portatii RJL-SYSTEMS Inc. modelo BIA 101Q, que mede a
impedancia ou resisténcia do corpo a passagem de uma corrente elétrica e
frequéncia de 50 KHz, através de 4 eletrodos (2 distais e dois proximais),

colocados sobre a mao e o pé do avaliado, unilateralmente (COMPCORP sd).

Todas as medigbes foram feitas no lado direito do corpo. Os pacientes foram
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questionados quanto a algumas limitacdes para a realizagdo deste exame, que,

" podem alterar o nivel de hidratacéo e prejudicar

segundo Deurenberg et al.
a fidedignidade do resultado como: atividade fisica intensa, no periodo
imediatamente anterior a realizacdo do BIA; ter frequentado sauna nas oito
horas anteriores e/ou ingerido bebida alcodlica nas 12 horas precedentes ao
exame. As medi¢cdes foram realizadas de acordo com as instru¢ées do manual
do usuario CompCorp. Os valores de resisténcia e reatancia foram
interpretados pelo software Vcorp.(''®

As medidas mensuradas das DCs foram: abdominal, bicipital, triciptal,
subescapular, supra-iliaca, toracica, anterior da coxa e da panturrilha. Foram
aferidas com adipémetro cientifico da marca Cescorf®, que foi lido em seu
0,5mm mais préximo e realizado duplicatas para cada tipo de medida e apos,
calculou-se a média aritmética dos valores obtidos. A classificagao do %GC foi
obtido por base nas recomendagdes, segundo Gallagher et al.''® que
encontram-se dispostas no Quadro 7, através das equagdes de predicao de

114)

gordura, segundo Durnin"'¥, considerando sexo e faixa etaria.

4.3.11. Risco Cardiovascular segundo Parametros Antropométricos

Varios métodos antropométricos tém sido propostos para avaliar
alteragdes nas medidas da gordura no tronco e membros, incluindo medidas da
cintura e do quadril que podem dar informagdes adicionais sobre o risco
cardiovascular®. Segundo a OMS, cintura a partir de 94 e 80 cm para homens

e mulheres, respectivamente, se associam a risco cardiovascular
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aumentado®®. Para a CA os pontos de corte para homens e mulheres s&o,
respectivamente, 102 e 88 cm, sendo a medida da CA feita no ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca. A mensuragdo da CA possibilita
determinar os niveis de aumento de peso do individuo e isso nao ocorre com a
RCQ.!"%

Neste estudo identificou-se o risco cardiovascular por meio da relagao
cintura/quadril (RCQ) e da circunferéncia abdominal (CA). Também foi
identificado o risco de doengas associadas a obesidade centripeta através da
circunferéncia abdominal segundo critério do IDF. As mensuragcbes foram
realizadas com uma fita métrica inextensivel, com precisdao de 0,1 cm, alocada
perpendicularmente ao tronco do paciente, que permaneceu em pé. Os critérios
diagnosticos adotados para estas medidas encontram-se descritos nos topicos

a seqguir.
4.3.12. Risco Cardiovascular Segundo Relacao Cintura/Quadril (RCQ)

A distribuicdo da gordura corporal, no adulto e a importdncia da
adiposidade na regido abdominal, estdo associadas a desordens metabolicas
relacionadas & glicose, insulina hipertensao arterial e dislipidemia‘™®".

Aumentos da CC ou da RCQ tém sido particularmente interpretados
como indicativos de depdsito de gordura visceral®®.

A RCQ, nesta pesquisa, foi obtida a partir da circunferéncia da cintura

(CC), que foi aferida na sua localizacdo natural, indicada pelo paciente e a
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circunferéncia do quadril (CQ), mensurada no local de maior proeminéncia da

regido glitea®’.

A razado entre os valores obtidos possibilitou a classificacdo dos

pacientes quanto ao risco cardiovascular, disposto no Quadro 8 por grupo

etério e sexo, de acordo com a classificacdo de Bray e Gray!

Quadro 8 - Avaliagao do risco cardiovascular, segundo relagéo cintura/quadril.

117)

RISCO
IDADE BAIXO a MODERADO ALTO a MUITO ALTO
20 - 29 <0,83 >0,88 < 0,89 >0,94
HOMENS 30 - 39 < 0,84 20,91 < 0,92 0,96
40 - 49 <0,88 0,95 <0,96 >1,00
50 - 59 <0,90 = 0,96 <0,97 21,02
60 - 69 <0,91 20,98 <0,99 21,03
RISCO
IDADE BAIXO a MODERADO ALTO a MUITO ALTO
20 - 29 <0,71 20,77 <0,78 20,82
MULHERES 30 - 39 <0,7220,78 <0,79 =0,84
40 - 49 <0,7320,79 < 0,80 0,87
50 — 59 <0,74 20,81 <0,82 >0,88
60 — 69 < 0,76 20,81 <0,84 >0,90

Fonte: Bray e Gray (1988).

4.3.13. Risco Cardiovascular Segundo Circunferéncia Abdominal (CA)

Aferiu-se a circunferéncia abdominal (CA) no ponto médio entre a ultima

costela e a crista iliaca. A classificacao do risco cardiovascular foi realizada

segundo recomendacdo da OMS, 1997, de acordo com o sexo, disposto no

Quadro 9.
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Quadro 9 - Avaliag&o do risco cardiovascular, segundo circunferéncia abdominal.

Risco Baixo a Moderado Risco Alto
HOMENS <94 -=101 2102 cm
MULHERES <80-=87 288 cm

Fonte: OMS (1997, apud Han et al., 1995).

4.3.14. Risco de Doencas Associadas a Obesidade Abdominal

Aferiu-se a CA no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. A
classificagdo do risco de doengas associadas a obesidade foi realizada
segundo valores estabelecidos pelo Consenso para Sindrome Metabdlica -
International Diabetes Federation (IDF), 2005. O IDF recomenda utilizar os
mesmos valores dos grupos étnicos da América Central e do Sul até que
valores mais especificos para este grupo estejam disponiveis. Deste modo foi
considerado como critério diagndstico para os homens a circunferéncia

abdominal =290 (cm) e para as mulheres a circunferéncia = 80 (cm).

4.3.15. Avaliacao do Perfil Bioquimico

A predisposicao dos portadores do HIV a aterosclerose € resultante da
propria exposicdo cumulativa ao virus e das alteracbes metabdlicas
consequentes a HAART, tornando tais pacientes expostos a processos crénico-
degenerativos que nao se observava anteriormente devido a mortalidade
precoce pela doenga. Entretanto, uma alarmante incidéncia de eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares nesta populagdo é ainda motivo de

discusszo'’?.
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As alteracdes dos lipideos sanguineos, em direcdo a um perfil mais
aterogénico, podem estar associados a um maior risco de complicagdes
cardiovasculares em soropositivos!”""?.

A coleta do sangue dos soropositivos que participaram deste estudo foi
realizada com o paciente em jejum, pelo laboratério do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo - HCFMUSP, conforme a
rotina de atendimento clinico do proprio laboratério. Os indicadores analisados
foram colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerideos (TG) e glicemia sanguinea.
Os resultados dos exames foram coletados da ficha do paciente na data mais
proxima a avaliagao antropométrica.

Para avaliagdo do perfil bioquimico dos soropositivos da coorte, foram
considerados os indicadores de risco cardiovascular segundo os valores de
referéncia para adultos maiores de 20 anos de idade, da Il Diretrizes Brasileiras
de Controle das Dislipidemias e Aterosclerose, 2001®".

No Quadro 10 encontra-se a descricdo dos critérios diagnésticos
utilizados nesta pesquisa para avaliagao dos lipideos séricos dos pacientes.

Para o diagnéstico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos
foram considerados os valores de glicose plasmatica (mg/dl) em jejum, segundo
a American Diabetes Association, 2005. De acordo com este critério, considera-
se tolerancia a glicose diminuida valores entre 2100 a <126mg/dl e Diabetes

mellitus quando =126mg/dl.
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Quadro 10 - Critério diagndstico para avaliagdo do perfil bioquimico dos pacientes portadores do HIV, segundo
lipides séricos.

Indicadores Normalidade Acima
Colesterol Total (CT) <199 =200
LDL-c <159 =160
HDL-c <40 —
Triglicérides (TG) <200 > 201

Fonte: IIl Diretrizes Brasileiras de Controle das Dislipidemias e Aterosclerose.

4.3.16. Analise Estatistica dos Dados

Os dados coletados foram calculados e classificados conforme descrito
anteriormente na metodologia, codificados e transferidos para um banco de
dados no Microsolft Excel (versao 2007) validado mediante dupla entrada
(digitagdo). As analises estatisticas foram realizadas com auxilio do software
Minitab® 1509,

Para obter a caracterizagdo geral da populacdo estudada foram
realizadas andlises estatisticas para verificar se a presenga de alteragbes do
estado nutricional e exames bioquimicos estavam relacionadas ao sexo, uso da
HAART e presenca ou nao lipodistrofia. Estas foram efetuadas por andlise
descritiva das variaveis, por meio de frequéncias absolutas e relativas, medidas
de tendéncia central (média, mediana € moda) e dispersdo (desvio padrao,
amplitude e valores minimos e maximos).

Para verificar associacdes entre as variaveis categoricas foi utilizado o

teste do qui-quadrado. Este foi aplicado para testar a hipétese de que nao ha
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diferenca significativa entre os grupos da amostra. Para as relacbes entre
variaveis categoéricas e quantitativas com distribuicdo normal usou-se o teste t
de Student (para duas categorias), avaliando-se a diferenca entre as médias e 0
desvio padrao dos dois grupos.

A associacdo entre as variaveis do estudo (Antropométricas, Risco
cardiovascular e série bioquimicas) foi realizada segundo os grupos definidos
(G1, G2 e G3) e analisadas pelo teste ANOVA (usado para 3 categorias), com
nivel de confianga de 95% e significAncia de 5%, segundo a comparagcao de
Tukey, adotando-se como estatisticamente significante a diferenga entre os trés
grupos para determinada variavel quando o valor de p apresentou-se <0,05

(p<0,05).
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5. RESULTADOS
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5.1. Descricao dos Pacientes da Coorte

No periodo da coleta dos dados, a coorte era composta por 320
individuos soropositivos. Entretanto, os dados apresentados neste estudo
representam 71% da coorte, em acompanhamento pelo ambulatério do
ADEE3002-HCFMUSP, que assiste pacientes infectados pelo HIV-1, fazendo
uso ou ndo da HAART.

Optou-se por excluir da amostra: 4 gestantes, que correspondem a uma
pequena parcela da coorte, pois o estado fisiolégico poderia influenciar nas
andlises; 4 pacientes que ja apresentavam histéria de cirurgia cardiaca; 61
individuos que, no momento da avaliagdo, recusaram-se a assinar o TCLE ou
apresentavam limitagcoes para o exame de bioimpedancia e houve a recusa de
24 individuos, que justificaram ndo ter interesse em participar do estudo.

Assim, a amostra final compreendeu 227 individuos adultos, entre 20 e
66 anos de idade, sendo 75 do sexo feminino (33,03%) e 152 do sexo
masculino (66,96%).

O critério adotado, no estudo, para caracterizacdo da populacdo, foi
dividir o total da amostra em trés grupos: 92 fazendo uso da HAART e com
presenca de lipodistrofia (Grupo 1); 70 fazendo uso da HAART e sem presenca

de lipodistrofia (Grupo 2) e 65 sem uso da HAART (Grupo 3).

5.2. Dados Sociodemograficos

A caracterizacdo dos dados sociodemograficos foi realizada por sexo,

faixa etaria, grau de instru¢éo, convivio social, estado civil; local de nascimento,
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condicbes de moradia, situacao trabalhista e renda do paciente. Encontra-se

disposta na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteriza¢do dos 227 individuos que participaram do estudo, segundo aspectos sociodemograficos, por
SEXO0.

Individuos infectados — HIV

Variavel Homens Mulheres Valor de p

(n =152) (n =75)

Faixa Etaria — Média das idades, anos (xDP) 43+8 42+9 0,001

Numero (%)

Grau de Instrucao

Absteve 13 (8,55) 5 (6,66)

Analfabeto 1(0,65) 1(1,33) NS

Até 8 anos estudo 41 (26,97) 22 (29,33)

Até 11 anos estudo 62 (40,78) 39 (52)

Graduagao e/ou Pos 38 (25) 7 (9,33)

Convivio Social

Absteve 12 (7,89) 5 (6,66)

Sozinho 34 (22,36) 4 (5,33) NS

2 pessoas 31 (20,39) 13 (17,33)

3 pessoas ou mais 74 (48,68) 52 (69,33)

Estado Civil

Absteve 15 (9,86) 6 (8)

Solteiro 83 (54,60) 20 (26,66) NS

Casado ou vivem conjugalmente 24 (15,78) 20 (26,66)

Divorciado/vilvo 9 (5,92) 17 (22,66)

Local de Nascimento

Sa0 Paulo 89 (58,55) 43 (57,33) NS

Qutros Estados 59 (38,81) 32 (42,66)

Condi¢coes Moradia

Absteve 15 (9,86) 8 (10,66)

Casa Propria 82 (53,94) 42 (56) NS

Aluguel 44 (28,94) 20 (26,66)

QOutros 11 (7,23) 4 (5,33)

Situacao Trabalhista

Absteve 10 (6,57) 6 (8) NS

Empregado 103 (67,76) 42 (56)

Desempregado 39 (25,65) 27 (36)

Renda do Paciente

Semrenda 10 (6,57) 12 (16)

<que 1 salario minimo 11 (7,23) 13 (17,33)

Entre 1 e 5 salarios minimos 97 (63,81) 36 (48) NS

Entre 6 e 10 salarios minimos 16 (10,52) 6 (8)

> que 10 salarios minimos 4 (2,63) 0

Recusou informar 13 (8,55) 7 (9,33)

Nota: DP = desvio padrdo. NS = nao significante.
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A andlise da caracterizacao sociodemografica da amostra revelou que a
média etaria entre os sexos foi semelhante (p=0,001).

Quanto ao grau de instrucdo e convivio social, a grande maioria dos
homens, 62 (40,78%), e das mulheres, 39 (52%) estudou até 11 anos. Dentre
0os homens, 74 (48,68%) e 52 (69,33%) das mulheres residem com trés
pessoas ou mais.

Foi verificado, entre 0 sexo masculino, que, quanto ao estado civil, a
maioria, 83 (54,60%), era solteira e somente 24 (15,78%) eram casados ou
viviam conjugalmente. A grande maioria deles, 89 (58,55%), nasceu no estado
de Sao Paulo, 82 (53,94%) moram em casa propria, 103 (67,76%) encontram-
se empregados e 97 (63,81%) recebem entre um e cinco salarios minimos, por
més.

Entre as mulheres, 20 (26,66%) eram solteiras e 20 (26,66%) eram
casadas ou viviam conjugalmente. Quanto as condi¢cdes de moradia e local de
nascimento, o resultado foi semelhante ao dos homens, a maior parte delas, 42
(56%), reside em casa propria e 43 (57,33%) sao nascidas em Sao Paulo.
Quanto a situacéo trabalhista e renda, 42 (56%) estdo empregadas e 36 (48%)

recebem entre um e cinco salarios minimos mensais.

5.3. Dados Clinico-epidemiolégicos

A caracterizagdo dos dados clinico-epidemiol6gicos da coorte encontra-
se disposta na Tabela 2, na qual a analise destes pardmetros mostrou que nao

houve diferenca estatisticamente significativa, em relagdo ao sexo, para as
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variaveis estudadas entre os grupos: tempo de HAART; menor valor de CD4

que o individuo j& apresentou, denominado CD4 Nadir (cels/mm?®); tempo de

HIV; carga viral; uso de IP; pressdo arterial; pulso; temperatura; presencga de

lipodistrofia autorreferida; tabagismo; pratica de atividade fisica e paridade, para

as mulheres.

Tabela 2 - Caracterizagao dos aspectos clinico-epidemioldgicos e lipodistrofia autorreferida, de homens e mulheres,

segundo uso da HAART.
Individuos infectados — HIV
Variavel Valor de p
G1 G2 G3
Total (n) 92 70 65 —
Homem (n) 59 52 41
Mulher (n) 33 18 24 _
Tempo de HAART H7+t4 H 4 H G1vsG2=0,021
Anos, em média (+DP) M7 +4 4+5 o M G1vsG2=0,018
H 542 H 359 H 431 H
CD4 Nadir (cels/mm?®) (335 -732) (187 — 503) (287 — 628) G1vsG2vsG3=0,012
Mediana (Q1 — Q3) M 427 M 342 M 474 M
(310 - 607) (267 - 468) (396-804) G1vsG2vsG3=0,041
H
Tempo de HIV H9+5 H5+4 H2+3 G1vsG2vsG3=0,001
Anos, em média (+DP) M9+5 M5+5 M5+6 M
G1vsG2vsG3=0,003
H 400 H 400 H 15000 H
Carga Viral (400 — 1053) (400 — 3309) (1993 — 65675) 0,000 (log cv)
Mediana (Q1 — Q3) M 436 M 400 M 4410 M
(400 - 6178) (138 — 1576) (1632 — 14350) 0,009 (log cv)
H =45 H=34
Uso de IP M =25 M= 11 - -
H=13 H=18
Sem uso IP M=9 M=7 — —
Numero (%)
Pressao Arterial
Homens
Limitrofe (139X89) 5(10.4) 11 (23.9) 4 (20.0) H
HAS — Leve (159X99) 3(6.3) 3 (6.5) 1 (5.0) G1vsG2vsG3=0.920
HAS — Grave (209X119) 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
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Mulheres
Limitrofe (139X89) 5 (16.7) - 3(18.8) M
HAS — Leve (159X99) - - 1(6.3) G1vsG2vsG3=0,018
HAS — Grave (209X119) - - -
H
Pulso H80 +15 H81+19 H74 + 11 G1vsG2vsG3=0,263
Média (xDP) M84+12 M82+8 M79+8 M
G1vsG2vsG3=0,267
H
Temperatura H 36,2+ 0,6 H 36,2 +0,2 H 36,1 £0,7 G1vsG2vsG3=0,832
Média (+DP) M 36,3+0,5 M 36,4 +£0,5 M 36,2 +£0,9 M
G1vsG2vsG3=0,515
Lipodistrofia H 59 (100) HO H1(2,43) NS
Autorreferida M 33 (100) MO M1 (4,16)
H 59 (100) H 52 (100) HO
Uso do ART M 33 (100) M18 (100) MO NS
Tabagismo
Homens
Néo 28 (47.45) 36 (69.23) 23 (56.09)
<10 anos 5(8.47) 3 (5.76) 4 (9.75)
>10 anos 23 (38.98) 10 (19.23) 7 (17.07) NS
Mulheres
Nao 24 (72.72) 8 (44.44) 17(70.83)
<10 anos - 2(11.11) -
>10 anos 7 (21.21) 6 (33.33) 5 (20.83)
Pratica de Atividade
Fisica
2;::\/’;5 6 (10.16) 7 (13.46) 6 (14.63)
Sedentario 40 (67.79) 35 (67.30) 23 (56.09)
1 a3 vezes / semana 5(8.47) 6 (11.53) 8 (19.51)
-3 vezes / semana 8 (13.55) 4 (7.69) 3(7.31) NS
X;:;/r:s 2 (6.06) 1 (5.55) 2(8.33)
Sedentario 22 (66.66) 13 (72.22) 19 (79.16)
1 a3 vezes / semana 6 (18.18) 2(11.11) 2(8.33)
3(9.09 1 (5.55) 1 (4.16)
>3 vezes / semana
Paridade
Nulipara 5 (15.15) 5(27.77) 7 (29.6) NS
1 ou 2 partos 18 (54.54) 8 (44.44) 11 (45.83)
3 ou mais partos 6 (18.18) 3 (16.66) 4 (16.66)

Nota: DP = Desvio Padrdo. NS = Nao significante. H = Homens que participaram do estudo. M = Mulheres que
participaram do estudo. Grupo 1 = HAART e Lipodistrofia autorreferida; Grupo 2 = HAART sem lipodistrofia
autorreferida e Grupo 3 = Sem HAART.
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A andlise dos parametros clinico-epidemiol6gicos da coorte mostrou que
nao houve diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao sexo, para as
variaveis estudadas.

Quanto ao tempo de uso da HAART, verifica-se que o grupo que relatou
lipodistrofia autorreferida apresenta, em média, maior tempo de uso quando
comparado ao grupo sem lipodistrofia autorreferida e este dado foi
estatisticamente significativo para homens e mulheres, respectivamente,
(p=0,021 e p=0,018). Resultado semelhante foi encontrado na analise do CD4
Nadir (cels/mm?®), na qual o grupo que usa HAART e n&o apresenta lipodistrofia
autorreferida apresentou menores valores comparado aos Grupos 1 e 3, sendo
este dado também estatisticamente significativo para o sexo masculino
(p=0,012) e feminino ( p=0,041).

Quanto ao tempo de HIV, observa-se que a média, em anos, da doenca
€ semelhante entre os sexos. Entretanto, o grupo com lipodistrofia autorreferida
revelou maior tempo, em anos, com a doenga, quando comparado aos grupos
sem lipodistrofia, sendo este dado estatisticamente significativo tanto para os
homens (p=0,001) quanto para as mulheres (p=0,003).

A maioria dos pacientes que faz uso da HAART faz uso de IP e, quanto a
presenca da lipodistrofia autorreferida, o grupo que nao faz uso da HAART
chama a atengéo, visto que dois individuos relataram ter observado presenca
de lipodistrofia, mesmo sem tratamento com terapia antirretroviral.

Nao foram observadas alterag6es significativas quanto a pressao arterial,

pulso e temperatura corporea dos pacientes, nos diferentes grupos. Referente
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ao habito de fumar, o estudo revelou que a maior parte dos entrevistados nao
era tabagista. Entretanto, 23 (38,98%) dos homens, pertencentes ao Grupo 1,
afirmaram ser tabagistas ha mais de 10 anos e, para o sexo feminino, 7
(21,21%) das pertencentes ao Grupo 1, 6 (33,33%) das dos Grupos 2 e 5
(20,83%) das do Grupo 3 revelarem ser fumantes ha mais de 10 anos. A grande
maioria dos pacientes afirmou ser sedentaria em ambos os sexos. Dentre as

mulheres, a maioria informou ter tido entre 1 e 2 partos.

5.4. Dados Segundo Avaliacao da Lipodistrofia Autorreferida

A avaliacdo da lipodistrofia autorreferida foi realizada segundo alteracdes
morfolégicas observadas pelos portadores do HIV, apds inicio do tratamento
com antirretroviral, e para os individuos sem HAART foi questionado se foram
percebidas alteracbes corpéreas nos ultimos 12 meses. Para melhor
caracterizacao da lipodistrofia, adotou-se o seguinte critério: presenca de
lipoatrofia de face; lipoatrofia dos bracos e pernas; lipoatrofia das nadegas;
aumento de gordura no tronco; lipoatrofia face e de membros superiores e
inferiores e aumento da gordura no tronco; presenca de lipomas; proeminéncias

venosas. Os dados encontram-se nas Tabelas 3 e 4, de acordo com 0 sexo.
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Tabela 3 — Caracterizagdo das alteragdes morfologicas autorreferidas pelos homens infectados pelo HIV, segundo

lipodistrofia e uso da HAART.
i Individuos infectados — HIV
Variavel Valor de p

G1 G2 G3

Homens (n) 59 52 41

Numero (%)

Lipoatrofia Face 25 (42,37) 4 (7,69) 0 NS

Lipoatrofia Bracos 23 (38,98) 6 (11,53) 0 NS

Lipoatrofia Pernas 25 (42,37) 5(9,61) 1(2,43) NS

Lipoatrofia Nadegas 23 (38,98) 7 (13,46) 1(2,43) NS

Aumento gordura no

tronco 35 (59,32) 7 (13,46) 1(2,43) NS

Lipoatrofia face e de MSI

e 1 gordura tronco 11(18,64) 1(1.,92) NS

Presenca lipomas 3 (5,08) 2(3,84) NS

Proeminéncia Venosa 4 (6,77) - - NS

Nota: G1 = HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART.
NS = N&o significante. MSI = Membros superiores e inferiores. 1 gordura tronco = Aumento gordura no tronco.

A maioria dos homens do Grupo 1, 35 (59,32%), relatou aumento da

gordura na regidao abdominal, apds inicio do tratamento com a HAART e 25

(42,37%) revelaram lipoatrofia de face e pernas.

Os pacientes do Grupo 2, apesar de quando questionados se tinham

lipodistrofia 100% deles terem afirmado que n&o apresentavam, no momento

em que se aplicou o instrumento em Anexo A, uma minoria, 7 (13,46%), relatou

alteragdes corporeas, principalmente relacionadas ao aumento de gordura no

troco e lipoatrofia de nadegas.
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Os individuos do Grupo 3, mesmo sem fazer uso da HAART, 1 paciente
referiu perceber lipoatrofia de pernas e nadegas e aumento de gordura na

regiao abdominal, nos ultimos 12 meses.

Tabela 4 - Caracterizagao das alteragdes morfoldgicas autorreferidas pelas mulheres infectadas pelo HIV, segundo
lipodistrofia e uso da HAART.

Individuos infectados — HIV
Variavel Valor de p

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Mulheres (n) 33 18 24

Numero (%)

Lipoatrofia Face 4(12,12) 1 (5,55) - NS
Lipoatrofia Bracos 7 (21,21) 0 - NS
Lipoatrofia Pernas 16 (48,48) 1 (5,55) 1 (4,16) NS
Lipoatrofia Nadegas 13 (39,39) 1 (5,55) 1 (4,16) NS
Aumento gordura no

tronco 22 (66,66) 2(11,11) 1 (4,16) NS
Lipoatrofia face e de MSI

e 1 gordura tronco 2 (6,06) i i NS
Presenca lipomas 3(9,09) - - NS
Proeminéncia Venosa 3 (9,09) - - NS

Nota: Grupo 1 = HAART e Lipodistrofia autorreferida; Grupo 2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; Grupo 3 =
Sem HAART. NS = Nao significante. MSI = Membros superiores € inferiores. 1 gordura tronco = Aumento gordura no
tronco.

Resultado semelhante ao dos homens foi encontrado entre as mulheres
do Grupo 1, no qual a maioria, 22 (66,66%), também relatou aumento da
gordura na regidao abdominal e 16 (48,48%) lipoatrofia de pernas. Entre as
pacientes do Grupo 3, que, apesar de também nao fazerem uso da HAART,
uma paciente referiu perceber lipoatrofia de pernas e nadegas e aumento de

gordura na regido abdominal, nos ultimos 12 meses.
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Entretanto, 13 (839,39%) das mulheres, do Grupo 1, referiram ter
observado lipoatrofia nas nadegas.

As pacientes do Grupo 2, apesar de quando questionadas se tinham
lipodistrofia 100% delas terem afirmado que ndo apresentavam, no momento
em que se aplicou o instrumento em Anexo A, uma minoria, 2 (11,11%), relatou
alteragdes corporeas, principalmente relacionadas ao aumento de gordura no
troco.

5.5. Dados Segundo Avaliacao da Imagem Corporal

A avaliagdo quanto a satisfacdo dos pacientes da coorte, segundo sua
imagem corporal, foi realizada por instrumento em Anexo A, no qual, por uma
escala de 0% a 100%, os soropositivos se autoavaliavam. O 0% representava
total insatisfacdo e o 100% total satisfacdo quanto a imagem corporal. Os
resultados da avaliagdo, em relagdo ao seu sentimento quanto a imagem
corporal, foram obtidos por sexo, conforme uso da HAART e presenca da
lipodistrofia autorreferida e encontram-se dispostos na Tabela 5 e Figuras 1, 2,

3ed
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Tabela 5 - Distribuigdo dos homens e mulheres portadores do HIV, segundo avaliagédo do sentimento em relagéo a
imagem corporal, conforme lipodistrofia e uso da HAART.

Individuos infectados — HIV

Variavel/Sexo Valor de p
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(n=92) (n=70) (n = 65)
Homens (n) 59 52 41
Sentimento em relagéo a G1vsG2eG3
imagem corporal 59 +22 70125 71120
Média £ DP 0,014
Mulheres (n) 33 18 24
Sentimento em relagdo a G1vsG2eG3
imagem corporal
Média + DP 47 £33 67 £25 59 + 31 0,085

Nota: G1 = HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2= HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART
DP = Desvio Padréo.

Observa-se que, para ambos o0s sexos, o grupo com lipodistrofia
autorreferida foi o que se autoavaliou com menores notas, caracterizando um
impacto negativo da lipodistrofia em relagdo a imagem corporal dos
soropositivos deste estudo. Entretanto, o resultado s6 foi estatisticamente
significativo para os homens com lipodistrofia (p<0,014), quando comparado
aos grupos sem lipodistrofia autorreferida.

Ainda na Tabela 5, nota-se que as mulheres mostraram-se mais criticas
que os homens no momento de se autoavaliar, atribuindo notas mais baixas do
que eles, independente da presenca da lipodistrofia e do uso da HAART.
Mesmo ndo sendo estatisticamente significativo, as mulheres com lipodistrofia
atribuiram notas menores que as dos grupos sem lipodistrofia autorreferida.

Nota-se, na Figura 1, que, predominantemente, os homens que fazem

uso da HAART e tém lipodistrofia avaliaram sua imagem corporal entre 50% e
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70%. E entre os individuos que nao fazem uso da HAART predominaram

avaliacoes entre 70% e 80%, como demonstrado na Figura 2.

Distribuicdo de Aparéncia autoatribuida
Norm al
Homens - HAART com Lipodistrofia

12 A

Mean 58,68
Stbev 22,41
N 57

Frequéncia
(<))
1

T T
0 20 40 60 80 100
Aparéncia

Figura 1 — Avaliagdo dos homens que fazem uso da HAART e tém lipodistrofia autorreferida, segundo a imagem
corporal.

Distribuicdo de Aparéncia autoatribuida
Norm al
Homens - Sem HAART

9 Mean 71,18
StDev 20,30
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Figura 2 — Avaliagdo dos homens sem uso da HAART, segundo a imagem corporal.

Na Figura 3, pode-se observar que, predominantemente, as mulheres
que fazem uso da HAART e com presenca da lipodistrofia atribuiram 0% e 50%
para a imagem corporal. Enquanto no grupo que nao faz uso da HAART
predominou 70%, na avaliagdo para a imagem corpérea, conforme

demonstrado, a seguir, na Figura 4.
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Figura 3 — Avaliagao das mulheres que fazem uso da HAART e t&m lipodistrofia autorreferida, segundo a imagem
corporal.
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Figura 4 — Avaliagdo das mulheres sem uso da HAART, segundo a imagem corporal.

5.6. Avaliacao Nutricional e Risco Cardiovascular Segundo Variaveis
Antropomeétricas e Perfil Bioquimico da Populacao do Estudo

A caracterizacdo dos pacientes da coorte, segundo o estado nutricional,
foi determinada por meio da avaliagdo antropométrica do indice de massa

corporal, dobras cuténeas, circunferéncias e porcentagem da gordura corporal.
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Quanto a avaliacao do risco cardiovascular dos soropositivos, identificou-se por
mensuragao da relagédo cintura/quadril e circunferéncia abdominal. O perfil dos
lipideos séricos e da glicemia sanguinea foi revelado pelos resultados dos

exames bioquimicos.

5.7. Dados do Perfil Antropométrico Segundo CB e DCT

A caracterizacdo da Coorte em relagdo ao diagnéstico nutricional,
segundo avaliagdo antropométrica referente a CB, CMB, AMBc e DCT,

encontra-se apresentada nas Tabelas 6 e 7, conforme sexo.

Tabela 6 - Avaliagdo antropométrica do brago dos homens, segundo uso da HAART e lipodistrofia autorreferida.

Individuos infectados — HIV

Variavel
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valor de p

Homens (n) 59 52 41
Numero (%)
CB
Deplegao 29(49,15) 30(57,69) 18(43,90) G1vsG2vsG3
Eutrofia 30(50,84) 21(40,38) 19(46,34) 0,071
Excesso - 1(1,92) 2(4,87)
CMB G1vsG2vsG3
Deplegio 19(32,20) 26(50) 20(48,78)
Eutrofia 40(67,79) 25(48,07) 20(48,78) 0,182
AMBc G1vsG2vsG3
Deplecao 23 (38,98) 28(53,84) 22(53,65)
Eutrofia 36 (61,01) 24(46,15) 18(43,90) 0,107
DCT
Deplegéo 50(84,74) 42(80,76) 20(48,78) G1vsG2vsG3
Eutrofia 4(6,77) 6(11,53) 3(7,31) 0.001
Excesso 5(8,47) 4(7,69) 17(41,46) ’

Nota: Grupo 1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; Grupo 2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; Grupo 3 =
Sem HAART. CB = Circunferéncia do brago. CMB = circunferéncia muscular do brago. AMBc = area muscular do
brago corrigida. DCT= dobra cutanea tricipital.
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Nota-se, na Tabela 6, que grande parte dos homens sob HAART
apresentou maior deple¢cdo de massa magra na avaliagao da CB, CMB e AMBc,
no entanto, estes resultados ndo foram estatisticamente significativos quando
comparados ao grupo sem HAART. Na avaliacdo da DCT, também foi
observada maior deplegdo de massa gorda nos grupos sob tratamento com
HAART, ou seja, em 50 (84,74%) dos individuos do Grupo 1 e 42 (80,76%) do
Grupo 2 e este resultado foi estatisticamente significativo (p=0,001), quando

comparado ao grupo sem uso da HAART.

Tabela 7 - Avaliagdo antropométrica do brago das mulheres, segundo uso da HAART e lipodistrofia autorreferida.

Individuos infectados — HIV

Variavel
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valor de p

Mulheres (n) 33 18 24
Numero (%)
CB
Deplegao 4(12,12) 5(27,77) 2(8,33) G1vsG2vsG3
Eutrofia 24(72,72) 11(61,11) 17(70,83) 0,220
Excesso 5(15,15) 2(11,11) 5(20,83)
CMB G1vsG2vsG3
Deplegao 2(6,06) 5(27,77) 4(16,66)
Eutrofia 31(93,93) 18(100) 20(83,33) 0,129
AMBc G1vsG2vsG3
Deplecao 3(9,09) 6(33,33) 5(20,83)
Eutrofia 30(90,90) 12(66,66) 19(79,16) 0,093
DCT
Deplegéo 26(78,78) 15(83,33) 12(50) G1vsG2vsG3
Eutrofia 6(18,18) 3(16,66) 4(16,66) 0.007
Excesso 1(3,03) - 8(33,33) ’

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART
CB = Circunferéncia do brago. CMB = circunferéncia muscular do braco. AMBc = area muscular do brago corrigida.
DCT= dobra cutanea tricipital.

Resultados semelhantes a avaliacdo dos homens sao observados na
Tabela 7, onde a avaliacdo da CB, CMB e AMBc, das mulheres, também nao

revelou valores estatisticamente significantes entre os grupos. Entretanto,
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quando se estimou a gordura subcutdnea, pela DCT, grande parte das
pacientes em tratamento com HAART do Grupo 1, 26 (78,78%) e 15 (83,33%),
do Grupo 2, apresentou estado nutricional de deplegdo e este resultado foi
estatisticamente significativo (p=0,007) quando comparado ao grupo sem uso
da HAART, caracterizando maior deplecdo de massa gorda em mulheres sob
HAART.

5.8. Dados do Perfil Antropométrico Segundo Dobra Cutanea da Coxa,
Panturrilha e Membros Superiores e Inferiores

A caracterizacdo dos soropositivos, segundo avaliagdo antropométrica
por mensuragdo das dobras cuténeas da coxa, panturriiha e membros

superiores e inferiores, encontra-se disposta nas Tabelas 8 e 9, por sexo.

Tabela 8 - Avaliagao da dobra cutanea: coxa, panturrilha € membros, dos homens infectados pelo HIV, segundo uso
HAART e lipodistrofia autorreferida.

Individuos infectados — HIV
Variavel Valor de p

G1 G2 G3

Homens (n) 59 52 41

Numero (%)

Dobra da Coxa

Média 7,2 7,3 9,3 G1vsG2vsG3
Mediana 6,7 6,5 9,1 0,018
Desvio Padrao 3,3 3,2 5,1

Dobra da panturrilha

Média 5,9 55 7,7 G1vsG2vsG3
Mediana 4.5 4.5 6,5 0,016
Desvio Padrao 4,3 2,5 4,2

% Dobras membros* G1vsG2vsG3
Média 32 35 38

Desvio padrio 7 9 7 0,001

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART
*Referente as dobras dos membros superiores e inferiores.
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O estudo mostrou, na analise da média, mediana e desvio padrdao das
dobras da coxa, panturrilha e membros superiores e inferiores dos homens, que
os grupos que fazem uso da HAART apresentaram valores menores
comparado ao grupo sem tratamento com HAART e este resultado foi
estatisticamente significativo (p=0,018; 0,016 e 0,001). Tais resultados
antropométricos corroboram a lipoatrofia de membros autorreferida pelos

pacientes homens da coorte, em tratamento com a HAART.

Tabela 9 - Avaliagdo da dobra cutanea: coxa, panturriha e membros, das mulheres infectadas pelo HIV, segundo
uso da HAART e lipodistrofia autorreferida.

Individuos infectados — HIV

Variavel
G1 G2 G3 Valor de p

Mulheres (n) 33 18 24
Numero (%)
Dobra da Coxa
Média 10,9 12,8 13,9 G1vsG2vsG3
Mediana 9,5 11,5 14,1 0,164
Desvio Padrao 5,8 6,0 5,6
Dobra da panturrilha
Média 8,7 10,1 14,9 G1vsG2vsG3
Mediana 6,5 8,1 15,1 0.002
Desvio Padrao 5,7 3,5 7.4 ’
% Dobras membros* G1vsG2vsG3
Média 39 45 46
Desvio padrio 9 8 7 0,003

Nota: G1 = HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART
*Referente as dobras dos membros superiores e inferiores.

Apesar do tempo de uso da HAART e do valor do CD4 Nadir serem
semelhantes entre 0s sexos, a andlise dos dados da Tabela 9, revelaram, por
meio da média, mediana e desvio padrdo da dobra da coxa das mulheres, que
os grupos sob HAART apresentaram valor menor que as mulheres que nao

usam a medicagdo, mesmo ndo sendo estatisticamente significativo (p=0,164).
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Por outro lado, na avaliagdo da dobra da panturrilha e dos membros
superiores e inferiores, verificou-se que o grupo em uso da HAART e com
lipodistrofia autorreferida apresentou resultado estatisticamente significativo
(p<0,002 e P<0,003), quando comparado ao Grupo 2, sem lipodistrofia
autorreferida, e o Grupo 3, sem uso da HAART.

Estes resultados corroboram, por meio das medidas antropométricas, a
lipoatrofia de membros autorreferida pelas mulheres com lipodistrofia

pertencentes a esta coorte.

5.9. Dados do Perfil Antropométrico Segundo indice de Massa Corpérea e
Porcentagem de Gordura Corporal

A caracterizacdao da Coorte em relagdo ao diagnéstico do estado
nutricional, segundo indice de massa corporea (IMC) e porcentagem de gordura
corporal (%GC) por meio da somatéria das dobras cutaneas e exame de BIA,

encontra-se disposta nas Tabelas 10 e 11, por sexo.
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Tabela 10 - Avaliagdo antropométrica dos homens infectados pelo HIV, por IMC, e porcentagem de gordura
corporal, segundo uso da HAART e lipodistrofia autorreferida.

Individuos infectados — HIV

Variavel
G1 G2 G3
Valor de p
Homens (n) 59 52 41
Numero (%)
IMC
Baixo Peso - - -
Eutrofia 32(54,23) 28(53,84) 20(48,78) G1vsG2vsG3
Excesso Peso 27(45,76) 24(46,15) 20(48,78) 0,726
Porcentagem gordura
pela somatéria das
dobras (DURNIN)*
Baixo - - 1(2,43) G1vsG2vsG3
Eutrofia 4(6,77) 16(30,76) 6(11,53) 0,036
Excesso 53(89,83) 33(63,46) 31(75,60)
Porcentagem de gordura
pelo BIA
Bai 4 (6,77) - 3(7,31) G1vsG2vsG3
aixo
Eutrofia 22(37,28) 26 (50) 9 (21,95) 0,131
E 33 (55,93) 25 (48,07) 27 (65,85)
XCesso

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART.
IMC = Indice de massa corporal. BIA = bioimpedancia elétrica.
Porcentagem da gordura corpérea, segundo somatéria das dobras cutaneas, conforme Durnin®,

Na Tabela 10, a avaliacdo do estado nutricional, pelo IMC, demonstrou
excesso de peso independente do uso da HAART e da lipodistrofia
autorreferida para os homens. Na avaliacdo da porcentagem da gordura
corpérea, por somatéria das dobras cutaneas, nota-se que 53 (89,83%) dos
homens, sob HAART e com lipodistrofia autorreferida, apresentaram excesso
da gordura corporal e este resultado foi estatisticamente significativo (p=0,036),

quando comparado aos grupos sem lipodistrofia. No entanto, o grupo sem
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HAART apresentou um maior percentual de individuos classificados com
excesso de peso comparado ao grupo sem HAART.

A avaliacdo da porcentagem da gordura corporal, pelo exame de BIA,
mostrou que apesar de, em média, 33 (55,93%) dos homens que usam HAART
e tém lipodistrofia autorreferida terem excesso da gordura corporal, este
resultado nao foi estatisticamente significativo (p=0,131), quando comparado

aos individuos sem lipodistrofia.

Tabela 11 - Avaliagdo antropométrica das mulheres infectadas pelo HIV, por IMC, e porcentagem de gordura
corporal, segundo uso da HAART e lipodistrofia autorreferida.

Individuos infectados — HIV

Variavel
G1 G2 G3 Valor de p

Mulheres (n) 33 18 24
Numero (%)
IMC
Baixo Peso 0 1(5,55) 0
Eutrofia 12(36,36) 13(72,22) 12(50) G1vsG2vsG3
Excesso Peso 21(63,63) 4(22,22) 12(50) 0,058
Porcentagem gordura
pela somatéria das
dobras (DURNIN)*
Baixo - - - G1vsG2vsG3
Eutrofia - - 1(4,16) 0,014
Excesso 33(100) 18(100) 23(95,83)
Porcentagem de gordura
pelo BIA
Baixo . - - G1vsG2vsG3
Eutrofia 4(12,12) 5(27,77) 2(8,33) 0,194
Excesso 29(87,87) 12(66,66) 20(83,33)

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART.
IMC = Indice de massa corporal. BIA = bioimpedancia elétrica.
Porcentagem da gordura corpérea, segundo somatéria das dobras cutaneas, conforme Durnin®,
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Na Tabela 11, a avaliacdo do estado nutricional, pelo indice de massa
corpdrea para o sexo feminino, demonstrou que a maior parte das participantes
sob HAART e com lipodistrofia autorreferida apresentou excesso de peso
superior ao dos Grupos 2 e 3, porém, este resultado néo foi estatisticamente
significativo (p=0,058).

Os resultados da avaliagdo nutricional, por meio da porcentagem da
gordura corporal, segundo somatéria das dobras cuténeas, revelou que a
totalidade (100%) das mulheres em tratamento com HAART encontrou-se
classificada com excesso de gordura corporal e foi estatisticamente
significativo, (p=0,014) quando comparado as soropositivas sem uso da
HAART. Quanto a avaliagao da %GC, por meio do exame de bioimpedancia,
apesar de 87,87% das mulheres do Grupo 1, 66,66% das do Grupo 2 e 83,33%
das do Grupo 3 terem apresentado excesso de gordura corporal, estes
resultados nao foram estatisticamente significativos quando comparados os trés
grupos (p=0,194).

5.10. Risco Cardiovascular e de Doencas Associadas a Obesidade

Abdominal Segundo Antropometria e Perfil Bioquimico dos Pacientes
Soropositivos da Coorte

A caracterizacao do risco cardiovascular foi realizada segundo avaliagdo
antropométrica da relagao cintura/quadril (RCQ) e circunferéncia abdominal
(CA). Para classificar o risco cardiaco pela CA, adotou-se o paréametro da
Organizacao Mundial da Saude (OMS) e para o risco de doencas associadas a

obesidade abdominal, o critério diagnéstico determinado pela (IDF) International
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Diabetes Federation, que considera a etnia. Para avaliagdo do perfil bioquimico,
adotou-se o critério diagnéstico da lll Diretrizes Brasileiras de Controle das
Dislipidemias e Aterosclerose, 2001".

5.11. Dados do Risco Cardiovascular e Doencas Associadas a Obesidade
Abdominal Segundo a Antropometria

Aparentemente, a RCQ mostrou-se um parametro antropométrico melhor
que a CA, para avaliar o risco cardiovascular em homens HIV positivo, sob
HAART e com lipodistrofia. Provavelmente, por possibilitar a mensuracédo do
acumulo de gordura, na regido da cintura, e a perda de gordura corporal ter sido
autorreferida, por eles, mais na regidao das pernas e face. Por outro lado, na
avaliacdo das mulheres, tanto a RCQ quanto a CA revelaram-se bons
parametros na avaliagcdo do risco cardiaco, talvez em funcédo de elas terem
referido aumento de gordura em regido centripeta e lipoatrofia em gluteos. Tais

dados estdo dispostos nas Tabelas 12 e 13, por sexo.
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Tabela 12 - Risco cardiovascular e de doengas associadas a obesidade abdominal dos homens infectados pelo HIV,
segundo avaliagdo antropométrica, uso da HAART e lipodistrofia.

Individuos infectados — HIV
Variavel

G1 G2 G3

Valor de p
Homens (n) 59 52 41

Numero (%)

Risco cardiovascular
RCQ
Baixo a Moderado

Alto a Muito Alto 27(45,76)  32(61,53) 28(68,29) GivsG2vsG3

32(54,23) 20(38,46) 12(29,26) 0,001
Risco cardiovascular/CA (OMS)
Baixo a Moderado
Alto 52(88,13) 49(94,23) 35(85,36) G1vsG2vsG3
5(8,47) 3(5,76) 5(12,19) 0,637
Risco doencas associadas a
obesidade abdominal/CA (IDF)
Homens =290
G1vsG2vsG3
30(50,84) 24(46,15)  18(43,90) 0,637

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART
RCQ = Relag&o cintura/quadril. CA = Circunferéncia abdominal. OMS = Organizag¢do Mundial da Saude.
IDF = International Diabetes Federation (IDF), 2005 — Consenso para Sindrome Metabdlica.

A avaliagdo do risco cardiovascular, por meio da RCQ, mostrou que os
homens sob HARRT e com lipodistrofia autorreferida, 32 (54,23%), apresentam
maior risco cardiovascular de alto a muito alto, quando comparado aos grupos
sem lipodistrofia, resultado estatisticamente significativo (p<0,001).

Por meio da CA, os homens ndo apresentaram risco cardiovascular e
quando avaliado o risco de doencas associadas a obesidade abdominal, apesar
de uma grande parte dos homens sob HAART e com lipodistrofia ter
apresentado mediadas de risco (=290), este resultado quando comparado aos

grupos sem a lipodistrofia ndo foi estatisticamente significativo (p<0,637).
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Tabela 13 - Risco cardiovascular e de doengas associadas a obesidade abdominal das mulheres infectadas pelo
HIV, segundo avaliagdo antropométrica, uso HAART e lipodistrofia.

Individuos infectados — HIV

Variavel
G1 G2 G3
Valor de p
Mulheres (n) 33 18 24
Numero (%)
Risco cardiovascular RCQ
Baixo a Moderado
Alto a Muito Alto 2(6,06) 4(22,22) 5(20,83) G1vsG2vsG3
31(93,93) 14(77,77) 19(79,16) 0,005
Risco cardiovascular/CA (OMS)
Baixo a Moderado
Alto 11(33,33) 11(61,11) 13(54,16) G1vsG2vsG3
22(66,66) 7(38,88) 5(20,83) 0,011
Risco doencas associadas a
obesidade abdominal/CA (IDF)
Mulheres 280 G1vsG2vsG3
30(90,90) 10(55,55) 19(79,16) 0,011

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART
RCQ = Relag&o cintura/quadril. CA = Circunferéncia abdominal. OMS = Organizag¢do Mundial da Saude.
IDF = International Diabetes Federation (IDF), 2005 — Consenso para Sindrome Metabdlica.

Observa-se na avaliagdo do risco cardiovascular das mulheres que o
grupo sob HAART e com presenca de lipodistrofia autorreferida apresentou
risco cardiaco de alto a muito tanto para a RCQ quanto para a CA e foi
estatisticamente significativo quando comparado aos grupos sem lipodistrofia
(p<0,005 e p<0,011). Resultado semelhante foi revelado quando avaliou-se o
risco de doencas associado & obesidade abdominal, onde encontrou-se maior
risco para o grupo com HAART e lipodistrofia autorreferida sendo
estatisticamente significativo (p<0,011) quando comparado aos grupos sem

lipodistrofia.
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5.12. Dados do Perfil Bioquimico da Populacao Estudada

A caracterizagcao do perfil bioquimico foi realizada por meio dos exames
de colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerideos (TG) e da glicemia para o
diagnostico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos.

Os resultados estéo dispostos nas Tabelas 14 e 15, segundo sexo.

Na Tabela 14, a seguir, nota-se pela avaliacdo dos exames laboratoriais
dos homens que participaram deste estudo que uma grande parcela (40,67%)
dos que usam a HAART e tem lipodistrofia apresentam valores dos
triglicérideos elevado e este resultado foi estatisticamente significativo
(p=0,012), quando comparado aos grupos sem diagnostico de lipodistrofia.

Entretanto, ndo foram observadas alteracbes dos valores para o0s
exames de colesterol total, LDL-c, HDL-c e glicemia sanguinea, sendo que
estes resultados, quando analisados entre os trés grupos, também nao foram
estatisticamente  significantes  (p=0,049; p=0,154; p=0,860; p=0,171),

respectivamente.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos pardmetros bioquimicos dos homens infectados pelo HIV, segundo uso da HAART e

lipodistrofia autorreferida.

G1 G2 G3
Variavel (n = 59) (n =52) (n =41) Valor de p
Numero (%) | Namero (%) | Numero (%)

Colesterol Total (CT)

G1vsG2vsG3
Normalidade + limitrofe 49(83,05) 42(80,76) 34(82,92) 0.049
Acima 8(13,55) 6(11,53) - ’
LDL-c

G1vsG2vsG3
Normalidade+ limitrofe 47(79,66) 43(82,69) 33(80,48) 0.154
Acima 6(10,16) 2(3,84) 1(2,43) ’
HDL-c

G1vsG2vsG3
Baixo 21(35,59) 18(34,61) 18(43,90) 0.860
Alto 4(6,77) 4(7,69) 1(2,43) ’
Triglicérides (TG)

G1vsG2vsG3
Normalidade+ limitrofe 33 (55,93) 39(75) 28(68,29) 0.012
Acima 24 (40,67) 9(17,30) 6(14,63) ’
Glicose normal
<100 45 (76,27) 41(78,84) 30(73,17)
Tolerancia a glicose diminuida G1vsG2vsG3
2100 a <126 6(10,16) 6(11,53) 2(4,87) 0,171
Diabetes mellitus 3(5,08) - 1(2,43)

2126

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART

A seguir, na Tabela 15, nota-se, na avaliagcdo dos resultados do perfil

bioquimico das mulheres, que a maioria apresenta valores dentro da

normalidade para colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicérides e glicemia

sanguinea. Estes resultados ndo foram estatisticamente significantes (p=0,983;

p=0,991; p=0,117; p=0,071; p=0,226, respectivamente), quando comparados 0s

trés grupos estudados.
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Tabela 15 - Distribuigdo dos parametros bioquimicos das mulheres infectadas pelo HIV, segundo uso da HAART e

lipodistrofia autorreferida.

G1 G2 G3
Variavel (n =33) (n=18) (n = 24) Valor de p
Numero (%) | Nuamero (%) | Numero (%)

Colesterol Total (CT)

G1vsG2vsG3
Normalidade+ limitrofe 28 (84,84) 16 (88,88) 22(91,66) 0.983
Acima 4(12,12) - 1(4,16) ’
LDL-c

G1vsG2vsG3
Normalidade+ limitrofe 28(84,84) 14(77,77) 22(91,66) 0.991
Acima 4(12,12) 1(5,55) 1(4,16) ’
HDL-c

G1vsG2vsG3
Baixo 9(27,27) 4 (22,22) 5(20,83) o117
Alto 6(18,18) 7(38,88) 4(16,66) ’
Triglicérides (TG)

G1vsG2vsG3
Normalidade+ limitrofe 25(75,75) 15(83,33) 21(87,5) 0.071
Acima 7(21,21) 1(5,55) 2(8,33) ’
Glicose normal
<100 26(78,78) 12(66,66) 22(91,66)
Tolerancia a glicose diminuida G1vsG2vsG3
2100 a <126 3(9,09) 1(5,55) 0,226
Diabetes mellitus
2126 2(6,06) -

Nota: G1= HAART e Lipodistrofia autorreferida; G2 = HAART sem lipodistrofia autorreferida; G3 = Sem HAART
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6. DISCUSSAO
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6.1. Perfil Sociodemografico e Clinico-epidemiologico da Coorte

Em estudos de pesquisa, a identificacdo de aspectos sociodemograficos
e clinico-epidemiologico sdo importantes para determinar as estratégias do
tratamento, uma vez que o HIV/AIDS, ainda sem cura, porém com
possibilidades efetivas de controle, traz novos desafios para os pacientes e
profissionais de saude que trabalham nesta area. Com os avangos da terapia
antirretroviral, o fortalecimento do suporte social, a vivéncia plena da
sexualidade, a adesdo ao tratamento e a concretizagdo dos projetos de vida
sdo topicos de interesse diante da perspectiva de uma vida longa e com
qualidade das pessoas soropositivas'''.

A caracterizagdo sociodemogréafica da amostra deste estudo refletiu a
tendéncia epidemiolégica da doenga no Brasil, numa propor¢éo de dois homens
para uma mulher, fendmeno denominado feminizagdo, decorrente do aumento

120) " Verificou-se que 67% dos individuos

da transmissdo heterossexual do HIV!
avaliados sdo do sexo masculino e 33% do sexo feminino, em idade média de
42,5 anos. De acordo com o Ministério da Saude, 2008, tem-se observado
uma alteracdo nas caracteristicas demograficas e epidemiolégicas do
HIV/AIDS, com aumento da transmissdo da doenca em relagdes
heterossexuais, sendo a principal via de contagio entre as mulheres e a razao

entre os sexos vem diminuindo de forma progressiva. Atualmente, a relagao é

de 1,5 casos de AIDS em homens para 1 em mulheres, sendo que, em ambos
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0S Sexos, a maior parte dos casos se concentra na faixa etaria de 25 a 49 anos,
coincidindo com os dados encontrados na coorte deste estudo.

A maior parte dos individuos da amostra, 40,78% dos homens e 52% das
mulheres, estudou até 11 anos. O resultado quanto ao grau de instrucéo, desta
pesquisa, demonstra uma ascendéncia da doenca sobre amplos segmentos
populacionais de maior nivel de escolaridade, visto que dados fornecidos pela

Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Satde, de 1997('2"

mostravam que
apenas 31,2% dos individuos com AIDS tinham 11 anos ou mais de
escolaridade, onde a doenga acometia pessoas com menor grau de instrucéo, o
que, por sua vez, seria indicativo da propagacao da epidemia em dire¢cao aos
segmentos mais desfavorecidos da sociedade, ja descrito por varios
pesquisadores como pauperizagdo. Por outro lado, o grau de instrugdo € um
fator imprescindivel no tratamento desta doenca, pois a prescricao de
esquemas terapéuticos complexos e prolongados exige uma adequada
compreensao por parte dos pacientes, para que haja uma boa adesdo ao
tratamento, reduzindo assim o risco de falha virolégica, progressao para a AIDS
e, consequentemente, aumento da sobrevida do paciente!'22123),

Considerando as relagdes afetivo-sexuais dos participantes desta
pesquisa, houve predominio de individuos solteiros, 54,60% dos homens e
26,66% das mulheres, embora 26,66% delas revelassem serem casadas ou
viver conjugalmente. Quanto ao convivio social, 48,68% dos homens e 69,33%

das mulheres residem com trés ou mais pessoas. Segundo Schmitz e

Cristal'"", que examinaram uma amostra de 212 pacientes com HIV/AIDS e os



107

Perfil antropométrico e distribuicdo da gordura corpodrea relacionados ao risco cardiovascular
em adultos vivendo com HIV/AIDS

resultados mostraram que os individuos rejeitados pela familia, ou que
moravam sozinhos, apresentavam maior gravidade dos sintomas da
enfermidade, por outro lado, sentirem-se amados, compreendidos e mediados
por suporte social foram preditores importantes para o enfrentamento da
doenca e das situagdes dificeis, pelos pacientes. Estes autores ainda afirmam
que a satisfacdo com o apoio social e familiar, bem como a participagdo em
organizagcdes nao governamentais, esteve diretamente relacionada a
estratégias como reavaliagdo positiva, espirito de luta e menor presenca de
transtornos mentais relacionados a ansiedade e baixa autoestima.

Conforme argumentado por Parker!'®, comunidades empobrecidas das
areas internas das grandes cidades, como Sdo Paulo e Rio de Janeiro, sdo
cada vez mais caracterizadas por efeitos negativos de uma gama de problemas
sociais relacionados ao déficit habitacional e de servigos ligados ao bem-estar
social tanto quanto a caréncia ou inadequacao de servigcos de saude interagem
sinergicamente para criar vulnerabilidade aumentada ao HIV e a AIDS. Porém,
na pesquisa desta coorte, 58,55% dos homens e 57,33% das mulheres
nasceram em Sao Paulo e a grande maioria 53,94% dos homens e 56% das
mulheres ndao tem despesas com moradia, por viverem em casas proprias ou
cedidas, sendo residéncias em condi¢cdes adequadas de saneamento basico e
rede de esgoto, 0 que pode ser considerado um fator positivo para a assisténcia
destes pacientes.

A situacdo empregaticia retrata melhor a estabilidade da condi¢ao social,

visto que grande parte da amostra, 67,76% dos homens e 56% das mulheres,
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encontra-se empregada, em ocupacgdes variadas, como area da educacgao, da
saude, servicos de escritério ou administrativo e autbnomos, como
cabeleireiros, maquiadores, corretores, vendas em geral e, entre as mulheres,
predominou o trabalho doméstico. Entretanto, a maior porcentagem relatou
renda per capta entre um e cinco salarios minimos, 63,81% dos homens e 48%
das mulheres. Renda superior a seis salarios minimos foi encontrada em
apenas 10,52% dos homens e 8% das mulheres, sendo que nenhuma das
entrevistadas tem rendimento superior a dez salarios minimos e apenas 2,63%
dos homens recebem acima deste valor.

Foi possivel observar que a maioria dos participantes deste estudo tinha
nivel elevado de escolaridade e renda, diferentemente de grande parte das
pessoas soropositivas brasileiras, entre as quais ha predominio de ensino
fundamental incompleto e condicdes sociais precarias, segundo o Ministério da
Saude, 2005'"%°),

Dentre os avangos alcangados no conhecimento da infec¢ao pelo HIV,
destaca-se a evolugao ocorrida no tratamento antirretroviral. Os novos regimes
terapéuticos tém demonstrado a capacidade de reduzir o risco de falha
viroldgica, aumentar a sobrevida, diminuir o risco de progresséo para a AIDS e
o desenvolvimento de cepas virais resistentes, além de melhorar a qualidade de
vida dos pacientes!'?%126:127)

Porém, com o significativo ganho na sobrevida e a utilizacdo de
farmacoterapicos, em longo prazo, surgem novos desafios, entre os quais se

destacam a lipodistrofia, complicagées metabdlicas graves, incremento do risco
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de aterosclerose precoce e acelerada e, consequentemente, doencas
cardiovasculares””. Em andlise retrospectiva, Rickerts e colaboradores!®,
relataram uma incidéncia anual de infarto agudo do miocéardio (IAM) quatro
vezes maior entre pacientes soropositivos tratados com IPs, quando comparado
com a era pré-HAART.

Pesquisadores do DAD (Data Collection on Adverse Events of Anti-HIV
Drugs)’”, observaram, em um estudo realizado com mais de 23 mil pessoas
com HIV, em 2003, sobre a influéncia do tratamento da TARV, uma elevacao de
26% na taxa de |IAM, por ano de exposi¢cao ao tratamento.

Este mesmo grupo, em estudo posterior, mostrou este risco elevado
também presente em outros eventos cardio e cerebrovasculares, além do IAM.
Havendo, deste modo, uma expectativa de aumento de doencas
cardiovasculares (DCV) nas proximas décadas, devido ao risco elevado em
soropositivos, na qual, segundo projecbes para o ano de 2020, a DCV
permanecera como causa principal de mortalidade e incapacitacdo!'2%129).

Sabe-se que existem multiplos fatores que aumentam a probabilidade de

ocorréncia da DAC®'130.13"

). sendo assim é importante a identificacdo deles em
grupo-alvo para tomada de agbes preventivas, em nivel individual e
populacional.

Nesta pesquisa, a caracterizagdo clinico-epidemiolégica dos
soropositivos referiu-se ao tratamento e aos fatores relacionados ao risco

cardiovascular. Foi verificado que dentre os 227 individuos, de ambos os sexo

estudados, 92 (40,52%) faziam uso da HAART e tinham lipodistrofia
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autorreferida (Grupo 1), 70 (30,83%) faziam uso da HAART mais referiram nao
apresentar lipodistrofia (Grupo 2) e 65 (28,63%) nao faziam uso da terapia
antirretroviral (Grupo 3). A média em anos de uso de HAART foi de quatro a
sete anos e os individuos que apresentaram menores valores para o CD4 Nadir
encontram-se no grupo que, apesar de nao apresentar lipodistrofia, faz uso da
HAART.

Apesar de a maior parte dos avaliados relatar ndo ter habito de fumar,
verificou-se que 38,98% dos homens e 21,21% das mulheres que usam HAART
e tém lipodistrofia e 19,23 dos homens e 33,33% das mulheres sem
lipodistrofia, porém com uso da HAART, s&o tabagistas, ha mais de 10 anos.
Tal resultado é importante, visto que estudo feito por Yu*?, no HCFMUSP,
mostrou que a prevaléncia dos fatores de risco para DAC entre soropositivos é
diferente da populacdo em geral, onde o tabagismo geralmente é o fator de
risco mais importante, encontrado em mais da metade dos pacientes, enquanto
que a hipertensao arterial e diabetes mellitus foram menos frequentes.

O tabagismo identificado como um potente fator de risco para DAC e IAM
vem sendo demonstrado, ao longo dos anos, por uma série de evidéncias. Um
estudo ecoldgico onde se avaliou tabagismo e mortalidade por DAC, por meio
de comparacao entre capitais de regides metropolitanas do Brasil, sugeriu uma

clara associaggo do fumo com mortalidade por DAC!'®%.

Avezum e colaboradores!'®

, em estudo caso-controle, multicéntrico (12
hospitais na regido metropolitana de Sao Paulo), demonstrou que o tabagismo

teve forca de associacdo mais potente com o evento aterotrombolitico do 1AM



111

Perfil antropométrico e distribuicdo da gordura corpodrea relacionados ao risco cardiovascular
em adultos vivendo com HIV/AIDS

que a aterosclerose coronariana isoladamente. Em seus estudos, o risco
aumentado, resultante do tabagismo, foi considerado o fator preditor de |IAM
independente mais importante, sendo que outros estudos citados por estes
autores corroboram seus dados. Como o IAM ¢é a principal causa de ébito no
Estado de S&o Paulo, dados sobre tabagismo e mortalidade complementam a
compreensao do elo entre tabagismo, |IAM e 6bito decorrente de DAC.

Os fumantes tém cinco vezes maior risco de morte subita do que nao
fumantes, pois se estima que o tabagismo dobre o risco cardiovascular
resultante do aumento da pressao arterial, especialmente a sistélica, além de
colaborar para o efeito adverso de terapéutica de reducao dos lipideos séricos e
induz resisténcia ao efeito de drogas anti-hipertensivas e & insulina!"®.
Entretanto, a cessacdo do uso do fumo parece reduzir rapidamente o risco
cardiovascular a ele associado!'%.

Da amostra deste estudo, a maior parcela dos fumantes sdo homens,
com idade média de 43 anos. Tal informacdo € importante, visto que os

resultados do estudo de Duarte'®’

) evidenciaram que o principal fator de risco
associado a maior presenca de DAC, nos 7.183 pacientes submetidos a
cintilografia de perfusdo de miocardio, foi o processo de envelhecimento e o
fato do paciente ser do sexo masculino.

Dos fatores passiveis de alteragdes, com a mudanga dos habitos de vida,
houve associagdes estatisticamente significantes com a DAC, o tabagismo e a

atividade fisica. Enquanto para as mulheres, entre 40 e 50 anos, por exemplo, 0

risco se eleva quando relacionado a um sinergismo entre o uso do cigarro e o
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137.138139.140) ' sendo que o uso de contraceptivo ndo foi

uso de anticoncepcional'
investigado nesta pesquisa.

Nao foi observada diferenga, em relagdo ao sexo, quanto a pratica de
atividade fisica para os grupos estudados, uma vez que mais da metade dos
entrevistados, de ambos os sexos, em média 67%, referiram ser sedentarios.
Multiplos estudos prospectivos, publicados durante os Ultimos 35 anos,
demonstram uma forte, consistente e gradual relacdo entre atividade fisica de
recreacdo e ocupacional, relatada pelos individuos em eventos
cardiovasculares. Existe uma plausibilidade biolégica para que se possa
aguardar um efeito protetor da atividade fisica contra o IAM. Além disso, existe
grande potencial para reducdao do risco por DCV naqueles inicialmente
sedentarios que se tornaram moderadamente ativos. Entretanto, aqueles que
permanecem sedentarios apresentam risco mais alto para DCV e mortalidade

por todas as causas''®¥.

Segundo Arey e Beal™", a pratica de exercicios fisicos tem
demonstrado seus beneficios, contribuindo para o aumento da forca muscular e
promovendo um ganho progressivo tanto de peso quanto de massa celular
corporal, contribuindo, assim, para a melhora do perfil lipidico, em portadores
do HIV.

Estudo realizado por Franga'*?

revelou que maior paridade significou
risco cardiovascular aumentando, segundo obesidade global mensurada pelo
IMC e pelo percentual de gordura corporal, em mulheres que apresentaram, em

média, 2,5 partos. Dado semelhante, quanto a paridade, foi encontrado nesta
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amostra, onde as entrevistadas referiram, em grande maioria, ter tido entre um
e dois partos, dentre estas, 54,54% das mulheres com lipodistrofia e uso da
HAART, 44,44% das que usam HAART, mas nao tém lipodistrofia e 45,83% do
grupo que nao faz uso da HAART.

A paridade também é considerada como um fator de risco para doencas
cardiovasculares em mulheres, uma vez que esta se associa com 0 aumento de
peso, provavelmente devido ao ganho de peso durante a gestagdo. Segundo

Blaudeau e colaboradores!'*®

, No periodo pos-parto, acredita-se que aconteca
uma retencao de peso entre 0,5 a 3,8Kg a cada gestacao e, além disso, é mais
comum ocorrer o acumulo da gordura na regiao intra-abdominal apds o periodo
gestacional. Alguns autores referem que esta retencdo de peso no pés-parto
relaciona-se ao aumento de peso observado em mulheres em idades mais

avancadas!'*¥.

6.2. Perfil dos Portadores do HIV Segundo Lipodistrofia Autorreferida

Com o uso da terapia antirretroviral de alta poténcia, além das alteragdes
metabdlicas, passaram a ser observadas modificagcdes na distribuicdo corporal,
onde se verifica acimulo da gordura na forma centripeta, além de progressivas
alteracées do tecido celular subcutdneo nas extremidades, produzindo uma
aparéncia com musculo e vasculatura proeminentes associado a perda de

tecido celular subcutaneo periférico na regido da face, gliteos e membros

superiores e inferiores®". Ainda ndo existem critérios padronizados para o
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diagnostico da lipodistrofia e tais alteracbes sao clinicamente evidentes,
aproximadamente, 12 a 24 meses apés o uso da HAART (°0: 145.146)

Dentre os 152 homens HIV+, entrevistados neste estudo, 38,81% que faz
uso da HAART, em média de quatro a sete anos, referiu estar apresentando
lipodistrofia, sendo que, dentre este grupo, as principais queixas foram com
relagdo a lipoatrofia de face e pernas, em 42,37%, e aumento da gordura no

147) f0|

tronco observado por 59,32% dos individuos. Na pesquisa de Sanches!
encontrada, em 62,50% dos individuos de sua amostra, perda de tecido
adiposo na face, o que, segundo os pacientes, Ihes conferia aspecto de
envelhecimento precoce. De acordo com Tate e George''® dentre os
segmentos corporais afetados, a lipoatrofia em face é referida como um
importante fator estigmatizante para os portadores do HIV, pois os deixa mais
vulneraveis na identificacdo da sua soropositividade e, consequentemente, na
degradacéao de sua autoestima e socializacao.

Quanto as mulheres, das 75 entrevistadas 44% em tratamento com
HAART, também em média de quatro a sete anos, relatou ter lipodistrofia, onde
foi observado, pela maioria delas, presenca de lipoatrofia nas pernas, por
48,48%, nas nadegas, por 39,39% e aumento da gordura na regido do tronco,

149)

por 66,66%. De acordo com John et al.!"*?; a idade avancada, o sexo feminino

e a raga branca sdo apontados como fatores que podem estar relacionados

147) também

com o aparecimento da lipodistrofia. Estudo realizado por Sanches'
revelou que 57,50% de sua amostra apresentavam acumulo de gordura na

regiao abdominal, 55% apresentavam diminuicdo de gordura periférica com
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perda de tecido subcutaneo nos bragos, pernas e nadegas, sendo que 33,33%
afirmaram que se soubessem sobre as alteragbes corporais, e que se
imaginasse que sua aparéncia fisica iria adquirir tal configuracao, teriam optado
por n&o iniciar o tratamento, mesmo estando cientes dos riscos a sua saude.
Globalmente, as mudancgas corporais tém sido relatadas em 20 a 80%
dos pacientes com terapia contendo esquema HAART, tais dados séao
provenientes de coortes que consistem, principalmente, de caucasianos e do

sexo masculino!'®% 1"

, assim como verificado neste estudo, onde 40,52% dos
individuos em uso da HAART apresentam lipodistrofia e 67% da amostra é
composta por homens. Porém, a variavel raga nao foi investigada nesta
pesquisa.

Entretanto, outros autores referem diferencas de sexo no padrdo das

192189 Tal fato foi observado nesta

alteragdes observadas na forma do corpo!
pesquisa, onde 0os homens apresentaram maior proporcao de lipoatrofia na face
e pernas, enquanto as mulheres tiveram maior atrofia de pernas e gluteos,
embora o acumulo de gordura na regiao abdominal tenha variado de 59 a 66%
entre os sexos, respectivamente. Em relagdo ao diagnostico de lipodistrofia
desta coorte, verifica-se que apesar do tempo de uso da HAART e CD4Nadir
semelhantes, a lipodistrofia ainda foi mais prevalente no sexo feminino, numa
propor¢cao 44% para 38,81% dos homens.

A presenga da sindrome lipodistréfica em HIV foi relatada em um estudo
italiano, numa prevaléncia de 19% em grupo de pacientes que iniciou seu

(154

primeiro esquema de HAART, seguido durante 18 meses!'®®. Na Espanha, a
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prevaléncia foi de 28%!'*®. Em outro estudo italiano, a prevaléncia foi de
47%"%® e, na Dinamarca, foi de 14%"%”. No México, ndo ha estudos sobre a
prevaléncia de lipodistrofia, apesar de um numero importante de pacientes estar
recebendo a HAART!'%®),

Estudos sobre a lipodistrofia relatam que esta é uma sindrome que
provoca deformidades corporais nos pacientes portadores do HIV que a
apresentam, podendo acarretar problemas psicolégicos, bem como induzir
abandono do uso da medicacdo, no desenvolvimento da doenca!’*®. Além

disto, segundo Collins!'®?

, a constatacdo da presenca da lipodistrofia pode ter
repercussdo negativa relevante sobre o bem-estar psicolégico, afetando,
sobremaneira, os relacionamentos sociais € amorosos dos soropositivos.

Outro aspecto importante foi abordado por Seidll'®"

, a0 afirmar que em
seu estudo as mudancas visiveis, ou seja, as caracteristicas lipodistréficas que
afetam corpo e rosto pareceram ser mais conhecidas e valorizadas pelas
pessoas soropositivas acometidas pela sindrome comparada a um numero
muito reduzido de mencdes sobre as alteragcdes metabdlicas, as quais podem
se constituir em riscos graves a saude destes individuos. Este € um indicio de
que profissionais de saude podem sentir dificuldade em diagnosticar e/ou
abordar o problema em seus atendimentos.

Neste estudo, também foi realizada a avaliagdo dos pacientes quanto a
satisfacao referente a sua imagem corporal refletida no espelho. Notou-se que o

grupo com lipodistrofia demonstrou maior insatisfagdo quando comparado aos

grupos sem presenga da lipodistrofia, para ambos os sexos. Entretanto, as
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mulheres se mostraram mais insatisfeitas, visto que 46,77% delas atribuiram
0% ou 50% na avaliacdo quanto a sua imagem corporal, enquanto 58,68% dos
homens atribuiram entre 50% a 70%. Dentre o grupo dos homens, 0s que usam
HAART e ndo tém lipodistrofia, se mostraram mais satisfeitos com sua
autoimagem corporal, pois atribuiram entre 70% a 100%. Ja entre o sexo
feminino, o grupo mais satisfeito foi o Grupo 3, que ndo faz uso da HAART,
atribuindo 70% na avaliacdo da imagem corporal. Entende-se por imagem
corporal a imagem que o individuo forma de seu corpo, no contato consigo
mesmo e com o mundo que o rodeia, ndo é apenas sensacao, mas, sim, a
figuracdo do corpo na mente!'®?.

E de grande importancia, por ser algo que interfere na dinamica do
paciente, pelo fato de estar relacionada a personalidade e por ser através do
corpo € de sua imagem que o0s sintomas psiquicos e organicos sao
representados, acarretando angustias devido a sua distorcao, ou seja, a
imagem corporal refere-se a experiéncia psicolégica de alguém sobre a

aparéncia e o funcionamento do seu corpo!'®®.

184 foi visto que a lipodistrofia faz com

Em estudo realizado por Furtado'
gue o paciente apresente um “incomodo” em relagéo a sua forma de se mostrar
ao mundo. Este fato foi observado em 87% de sua amostra, os quais referiram
né&o conseguir mais se olhar no espelho, sair na rua, arrumar um trabalho e até
se relacionar com pessoas, devido a insatisfacdo com o corpo. Quanto a

abandonar a medicagao e o tratamento, em decorréncia da lipodistrofia, mesmo

pensando em abandonar, 94% dos estudados relataram preferir sofrer todas as
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consequéncias da doenca a parar a medicacao, onde tal atitude foi atribuida a
“opcao de viver’ e este fato ficou mais claro quanto a adesdo do esquema
terapéutico: 100% da amostra. Nesta pesquisa, porém, ndo foi investigada esta

questao, apenas a satisfagdo com relagédo a autoimagem.

6.3. Perfil Nutricional da Coorte Segundo Variaveis Antropométricas e
Porcentagem da Gordura Corporea Associados ao Risco Cardiovascular

Foram investigados, nesta populacéo, diversos indicadores que estimam
o estado nutricional e a distribuicdo da gordura corporal os quais avaliam o risco
de complicagcdes associadas, dentre elas as cardiovasculares. Segundo
Heymsfield e colaboradores®”, a antropometria tem sido usada para avaliar o
tamanho e as proporcoes dos segmentos do corpo por intermédio de
circunferéncias e comprimento dos segmentos corporais. Tais medidas podem
ser utilizadas em pacientes portadores de HIV por compreenderem métodos
nao-invasivos, faceis de realizar e de baixo custo tanto para identificar o estado
nutricional, como para caracterizar os depdsitos de gordura corporal'®®.

Na avaliagdo da CB, que reflete estado nutricional atual, CMB e AMBc,
que avaliam reservas de tecido muscular, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significante entre os trés grupos deste estudo. Porém quando
se estimou a gordura subcutanea, pela dobra cutdnea do triceps, entre 80 e
84,74% dos homens e 79 e 83,33% das mulheres, que fazem uso da HAART,
apresentaram diagnéstico nutricional de deplecdo e foi estatisticamente
significante comparado ao grupo que ndo usa a medicacdo. Em estudo

123

realizado por Reis!'?®, também foram observados sinais de deple¢do de tecido
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adiposo no triceps, em 33,6% de sua amostra, composta por criangas e
adolescentes soropositivos. Para identificar alteragdes na distribuicdo de
gordura corporal é indicado acompanhar a avaliagao das pregas cutaneas''®®.

Os resultados da média, mediana e desvio padrdao das dobras da coxa,
panturrilhna e dos membros superiores e inferiores dos homens revelou que os
grupos em uso da HAART tiveram valores menores comparados ao grupo sem
uso da THAART e foi estatisticamente significante. Estes mesmos parametros
foram aplicados nas mulheres, porém, somente para a dobra da panturrilha e
dos membros superiores e inferiores € que foram observados valores menores
para o grupo em uso da HAART e com lipodistrofia. Tal dado corroborou a
maior proporcao de lipoatrofia autorreferida de pernas percebidas pelos homens
e mulheres, deste estudo. Segundo Heyward®, uma vantagem da somatéria
de dobras é que ela pode analisar a gordura por segmentos corporais. Ela ja
vem sendo utilizada com este enfoque em estudos com portadores do
HIV/AIDS, em paises mais desenvolvidos!'®”.

Florindo avaliou portadores do HIV/AIDS em uma unidade de Saude, em
Sao Paulo. Utilizou como padrao-ouro os exames realizados pelo DEXA, de
corpo total, e tomografia computadorizada de abdémen (TCA), comparados a
medidas antropométricas de somatéria de dobras cutaneas. Tanto a gordura do
corpo total quanto a subcutanea, da regiao central e membros, obteve niveis de
correlagcdo positivo (>0,80), independente da idade, comparado com as

medidas mensuradas pelo DEXA.1¢®
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Os resultados encontrados através da dobra cutanea do triceps, da coxa,
panturrilha e dos membros, dos pacientes HIV+ que foram avaliados neste
estudo, podem indicar presenca de lipoatrofia periférica relacionada ao uso da

123,169)

HAART, caracterizada pela perda de gordura nos membros! Estes

resultados reforcam a hipdtese de que alteragbes morfolégicas sdo comuns
entre individuos portadores do HIV em uso da HAART!®),

Analise prospectiva acompanhando 366 pacientes soropositivos, durante
um ano, a partir do inicio da HAART, demonstrou uma incidéncia cumulativa de
29% para lipoatrofia (diminuicdo de gordura periférica, com perda de tecido
subcutdneo na face, bragcos, pernas e nadegas), 23% lipohipertrofia
(aparecimento de gordura dorsocervical, aumento do volume dos seios e
acumulo de gordura na regiao abdominal) e 13% da lipodistrofia forma mista
(alteragdes morfologicas associadas a alteragdes no metabolismo glicémico e
dislipidemia)®3 79,

O risco cardiovascular associado a obesidade vem sendo definido por
meio de evidéncias observacionais, principalmente em estudos de coorte e de
caso-controle, tal como o Nurses’ Health Study, que demonstrou risco relativo
de o6bito de 1,6 a 2,2, para IMC entre 27 e = 32, comparado ao grupo de
IMC<19 e o estudo do NHANES - National Health and Nutrition Examination
Survey, que relatou risco relativo de 1,5 para DCV, tardiamente na vida, para
mulheres com IMC >29, comparado a populacéo referente com IMC <2171:172),

O IMC dos homens, avaliados nesta pesquisa, revelou que ndo houve

diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos analisados, apesar
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de, em média, 45 a 48,78% terem apresentado diagnéstico de excesso de peso
(IMC>25). Quanto as mulheres, embora a prevaléncia de excesso de peso ter
sido diagnosticado em 63,63% das que usam HAART e tém lipodistrofia, ndo
houve diferenca estatisticamente significante quando comparadas aos Grupos 2
e 3.

As relagdes do IMC com o sexo, nos soropositivos deste estudo,
corroboram os dados encontrados por Jaime e colaboradores®®, nos quais foi
verificado, em amostra de 223 portadores do HIV em uso de HAART, que 9,6%
das mulheres e 3,5% dos homens eram obesos (IMC=25Kgm?). Segundo os
autores, tais achados assemelham-se aos resultados apresentados por
inquérito nutricional, com amostra representativa adulta, residente na regiao Sul
do Brasil, onde a prevaléncia de obesidade em mulheres (12,6%) foi maior do
que nos homens (8,2%)'7.

Embora o IMC seja utilizado na maioria dos estudos populacionais,
devido a facilidade na obtencao dos valores de peso e estatura, ndo possibilita
a avaliacdo da composicao corporal. Deste modo, observa-se, na literatura,
aumento do interesse em medidas que discriminem melhor a quantidade de
gordura corporal, bem como sua relagdo associada a obesidade, pois o IMC
fornece um quadro incompleto da magnitude do risco cardiovascular associado
a obesidade, uma vez que ele ndo identifica as pessoas com obesidade
abdominaI(HS, 142,171, 174).

Nesta pesquisa, avaliou-se a %GC através da somatoéria das dobras

cutaneas das mulheres onde foi identificado que 100% das que usam HAART
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apresentaram excesso de gordura corporal (233%) e a %GC pela BIA, apesar
de, em média, 67-88% das que fazem uso da HAART apresentarem excesso de
gordura corporal, este resultado ndo foi estatisticamente significante quando
comparado ao grupo que ndo usa a medicacdo. Resultado semelhante foi
encontrado na avaliagdo dos homens, na qual os pacientes que usam HAART
apresentaram excesso para a %GC (220%) pela somatéria das dobras
cuténeas (64-89,93%) e pelo BIA (48-56%), porém, estes dados também nao
foram estatisticamente significantes quando comparado ao grupo que nao fazia

123 onde

uso da HAART. Estes resultados coincidem com os do estudo de Reis'
a analise da composicao corporal pelo BIA indicou que as meninas de sua
amostra de soropositivos apresentaram maiores indices de adiposidade quando

') que ao

comparado aos meninos. A autora ainda cita o estudo de Kotler!
contrario, identificou em individuos portadores do HIV do sexo feminino menor
percentual de gordura em relagao aos do sexo masculino.

Porém, para identificar sinais de redistribuicio de gordura em
soropositivos, 0 método considerado padrao-ouro para avaliagdo da
composicao corporal € o DEXA, pois quantifica os compartimentos de tecido
adiposo e muscular precisamente®.

Entretanto, a avaliagdo da composi¢ao corporal de individuos através da
utilizacdo da BIA é interessante por ser um método de mais baixo custo
comparado ao DEXA e a ressonancia magnética, além de ser pouco

176

influenciavel pela habilidade do avaliador!'”®. No entanto uma desvantagem do
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uso da BIA, comparado a somatéria de espessuras de dobras cuténeas é o fato
de ela ndo ser eficiente na andlise da gordura por segmentos corporais''’”.

A distribuicdo da gordura corporal, com o acumulo de tecido gorduroso
intra-abdominal, esta associada com desordens metabdlicas neuroenddcrinas,
principalmente resisténcia insulinica e sindrome metabdlica, e com um grande
aumento da morbidade e da mortalidade cardiovascular, parece interessante
supor que os pacientes infectados pelo HIV, em uso das drogas antirretrovirais,
apresentam maior risco para doencas ateroscleréticas!'’®.

Estudos realizados com amostras em homens adultos norte-americanos
e em mulheres e homens adultos franceses tém mostrado que tanto a
circunferéncia abdominal como a RCQ sao bons métodos para a estimativa de
gordura de abddémen em portadores do HIV/AIDS (167 179),

A avaliagao do risco cardiovascular pela RCQ dos homens deste estudo
revelou que os grupos que fazem uso da HAART apresentaram risco de alto a
muito alto (=0,89), sendo que 54,23% dos que usam HAART e tém lipodistrofia
obtiveram este mesmo resultado quanto ao risco, sendo estatisticamente
significante quando comparado ao grupo que nao faz uso da medicagéo.
Porém, quanto a circunferéncia abdominal pela OMS, a grande maioria
apresentou risco baixo a moderado (<94 - 2101 cm) e pelo parametro do IDF,
apesar de 46 a 50,84% dos individuos dos grupos em uso da HAART
apresentarem risco 290, ndo foi estatisticamente significante quando

comparado ao grupo que nao faz uso da HAART. Em um estudo caso-controle,

com pacientes infectados pelo HIV com altera¢des de gordura corpérea, a RCQ
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foi significantemente maior nos homens soropositivos comparado com o0s
controles pareados por HIV-negativos da coorte de Framingham, conforme
citado por Handigan“?. Entretanto, em mais de quatro anos de avaliacao,

Brown et al.(18?

verificaram que a circunferéncia da cintura e do quadril
aumentou em todos os homens de sua amostra, independente da sorologia ou
do uso da HAART, embora a circunferéncia do quadril tenha aumentado mais
lentamente entre os que faziam uso da HAART comparado com os homens
soronegativos para o HIV.

Em contrapartida, na avaliacado do sexo feminino, desta pesquisa, todas
as medidas da circunferéncia abdominal e da RCQ revelaram risco
cardiovascular de alto a muito alto (RCQ =0,78; CA/OMS =88cm) e risco de
doencas associadas a obesidade abdominal para as mulheres que fazem uso
da HAART e foi estatisticamente significante quando comparado ao grupo que
ndo usa a medicacdo. De acordo com Jaime et al.?®, dos 223 individuos
infectados pelo HIV estudados, com faixa etaria de 20 a 59 anos, revelou que a
prevaléncia de obesidade central foi de 45,7%, sendo que as mulheres
apresentaram maior prevaléncia de obesidade abdominal e sobrepeso quando
comparadas aos homens de sua amostra, coincidindo com os resultados deste
estudo. O autor ainda cita estudos anteriores com pacientes tratados com IPs,
0S quais mostraram que o acumulo de gordura é frequentemente maior entre as
mulheres e o desenvolvimento de padrées de corpo androide (aumento da

gordura no tronco), tem sido mais relatado em mulheres com lipodistrofia®®: &

%) Tal informagao também coincide com os resultados desta pesquisa.
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Aparentemente, a RCQ deste estudo teve maior sensibilidade para
avaliar risco cardiovascular em homens soropositivos em uso de HAART com
lipodistrofia. Embora para as mulheres HIV+ a RCQ e a CA demonstraram boa
sensibilidade na avaliacdo. Tal fato pode ser atribuido a presenca da
lipodistrofia relatada com aumento de gordura no abdémen e lipoatrofia nos
membros inferiores (pernas e gluteos), conforme constatado neste estudo,
através do autorrelato dos pacientes e confirmado pela avaliagdo
antropométrica dos membros superiores e inferiores. No caso das mulheres,
outros fatores podem ter contribuido para o resultado, a paridade e a faixa
etaria, visto que, estes podem ser relacionados ao acumulo de gordura no

abdomen, em mulheres. Segundo Brown et al.('®9

, pelo menos entre os
homens, a importancia da RCQ em pacientes infectados pelo HIV com
lipodistrofia, pode ser usado como um marcador substituto de perda de gordura
periférica, em vez de gordura centripeta, reforcando o fato de que perda da
gordura periférica € a alteracdo morfolégica mais predominante em homens
soropositivos que recebem HAART.

'8 a utilizagdo da RCQ & interessante, principalmente

Segundo Lohman!
por mostrar alteragdes morfolégicas como diminuigcdo da circunferéncia do
quadril acompanhada de aumento na circunferéncia da cintura ou abdominal.
Porém, deve-se ter cautela, pois a circunferéncia do quadril apresenta maiores
erros de medidas.

168

O estudo de Florindo et al. "®® também demonstrou uma alta correlagéo

entre a gordura subcutanea da regido central, por somatéria das dobras, com a
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circunferéncia da cintura com a TCA. Houve correlacao positiva da RCQ com a
gordura subcutdnea da regido central por somatéria das dobras em
soropositivos da regido metropolitana de Sao Paulo. O autor afirma que a dobra
da gordura subcutanea da regido abdominal pode ser representativo da gordura
total do abddémen, incluindo tanto a gordura visceral como a subcutanea, tal fato
ficou evidenciado em seu estudo, sendo indicado como métodos Uteis tanto em
pesquisa como para 0 acompanhamento de pacientes soropositivos em
servigos de saude que nao dispdem da DEXA e da TCA. No entanto, a escolha
da medida duplamente indireta deve ser feita de acordo com o tipo de gordura a
ser avaliada.

Um estudo transversal envolvendo 223 individuos em uso da HAART
com idade entre 20 e 59 anos, desenvolvido no municipio de Sao Paulo,
revelou que a obesidade abdominal, avaliada por meio da circunferéncia da
cintura ou abdominal, apresentou forte associacdo com sexo (p<0,001), sendo
que nas mulheres (12,6%) a sua prevaléncia foi bastante superior em relagéao
aos homens (8,2%)®).

Entre os maiores estudos que examinaram a relagdo entre obesidade
abdominal e doencgas coronarianas, destaca-se o Nurses’ Health Study que
demonstrou que uma RCQ >0,88 estava associada a risco relativo de 3,25 para
DCV, comparativamente a RCQ < 0,72. Em um estudo de caso-controle
AFIRMAR, os dados publicados demonstraram que a RCQ superior a 0,94
associou-se de forma independente a |IAM- razdo das chances de 2,45 na

populacao brasileira. Um achado interessante neste estudo foi a auséncia de
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associacdo independente entre o IMC com IAM("828  semelhante aos
resultados encontrados nesta pesquisa de soropositivos com uso da HAART,

para IMC e RCQ.
6.4. Perfil Bioquimico dos Soropositivos Estudados

No atendimento nutricional, identificar a presenca de dislipidemia é
importante devido aos riscos de doengas cardiovasculares e suas doengas
associadas (hipertensdo, IAM, DM, aterosclerose, vasculopatias), visto que o
indice de mortalidade, nestes casos, € elevado. Ressalta-se que a dislipidemia,
associada a infecgao pelo HIV, é caracterizada por baixos niveis sanguineos de
HDL colesterol e elevacao de colesterol total. LDL colesterol e triglicérides,
constituindo um perfil lipidico sabidamente aterogénico®®.

Um conjunto clinico-laboratorial e a associagao de fatores, como idade,
sexo, atividade fisica e tabagismo, em portadores da sindrome metabdlica, tem
levado a um risco cardiovascular e mortalidade por doenga coronaria, de duas a
trés vezes maior'’”.

A avaliacdo do perfil bioquimico do sexo masculino, que participou deste
estudo, revelou que 40,67% dos que usam HAART e tém lipodistrofia estdo
com hipertrigliceridemia e este resultado foi estatisticamente significante
quando comparado ao grupo que nao tem lipodistrofia e ndo usa HAART.
Segundo Tsodras et al.”?, apés cinco anos de seguimento de pacientes

soropositivos em uso de antirretroviral observou-se uma incidéncia cumulativa

de aproximadamente 20% de novos casos de hipercolesterolemia e
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hipertrigliceridemia. Tempo semelhante, quanto ao uso da medicacao, foi
observado neste estudo, onde a média de uso da HAART é de quatro a sete
anos, no entanto, demonstrou o dobro de homens com hipertrigliceridemia.

Porém, em ambos os sexos, observa-se, nas Tabelas 14 e 15, que
apesar dos individuos que usam HAART apresentarem mais alteracdes dos
valores dos lipideos e da glicemia sanguinea, comparativamente ao grupo sem
uso da HAART, estes valores ndo sao estatisticamente significantes, uma vez
que a grande maioria apresenta médias inferiores as determinadas pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Neste estudo, nao foi avaliado o uso de
medicamentos para o tratamento de alteragdes no metabolismo dos lipideos e
da glicemia, podendo tal tratamento ter sido um fator influenciavel nos
resultados obtidos.

No entanto, observa-se que as alteracdes metabdlicas relacionadas ao
uso da HAART, mesmo ndo sendo estatisticamente significantes, na coorte
estudada, reforcam a necessidade de se estabelecerem estratégias de
acompanhamento e controle, ndo sé da doenca infecciosa como também da
dislipidemia.

Trabalhos da era pré-HAART estabeleceram que a propria infecgao pelo
HIV pode determinar um perfil lipidico desfavoravel, principalmente em relacao
a hipertrigliceridemia e baixo HDL-colesterol. Entretanto, a fisiopatologia desta
associagado ndo esta bem esclarecida, compreendem-se melhor as vias pelas
quais a terapéutica antirretroviral potencializa este disturbio nos lipideos séricos

e acarretam outros a ele associados, como aumento da resisténcia a insulina,
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diabete mellitus, lipodistrofia e obesidade centripeta**"3"%

, sendo que, nesta
pesquisa, as alteragbes morfoldgicas e o acumulo de gordura no abdémen
foram prevalentes, em ambos os sexos, nos pacientes que fazem uso de

HAART, entretanto, uma parcela muito pequena apresentou alteragdes

glicémicas.
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A proporc¢ao de casos de HIV/AIDS é de dois homens para uma mulher,
a maioria tem nivel elevado de escolaridade, renda e uma boa estabilidade da
condicdo social, visto que a maior parte encontra-se empregada. Mais da
metade, de ambos os sexos, é sedentaria e ndo fumante, sendo que, entre as
mulheres, a média de partos foi de 1 a 2. Este levantamento sociodemografico
e clinico epidemioldgico, da coorte, pode contribuir, determinando melhores
estratégias no tratamento dos pacientes.

A média de uso da HAART é de 4 a 7 anos e a prevaléncia de
lipodistrofia autorreferida foi maior nas mulheres (44%) do que nos homens
(38,81%). Dentre eles, a maior proporcao apresenta lipoatrofia de face e
pernas, enquanto, nas mulheres, em pernas e nadegas, sendo que ambos tém
lipohipertrofia caracterizada pelo acumulo de gordura na regiao abdominal.

As mulheres com lipodistrofia mostraram-se mais insatisfeitas com a
autoimagem do que os homens. Desta forma, ficou caracterizada uma diferenca
quanto ao sexo, no padrao das alteragdes observadas, na forma do corpo e no
sentimento em relagdo a imagem corporal.

A dobra cutanea do triceps revelou que a maior parte dos pacientes que
fazem uso da HAART apresentou diagnéstico nutricional de deplegéao
comparado ao grupo que nao usa a medicagdo. A lipoatrofia de pernas
autorreferida pelos pacientes que fazem uso da HAART foi confirmada pelos
resultados da analise antropométrica das dobras dos membros inferiores.

O IMC revelou excesso de peso para a maioria dos individuos,

independente do uso da HAART. Entretanto, quando se verificou a
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porcentagem de gordura corporal total, pela somatéria das dobras cutaneas e
pelo exame de BIA, a grande maioria dos soropositivos que faz uso da HAART
apresentou excesso de gordura, quando comparada aos que nao usam a
medicacao.

Apesar da BIA ter se mostrado um parametro melhor na avaliacdo da
gordura corporal das mulheres, os dados demonstraram que tanto a somatéria
das dobras cutaneas quanto o uso do exame da BIA sdo métodos validos para
avaliar a porcentagem de gordura corporal total de individuos portadores do
HIV. Tal informagao é relevante, visto que sdo métodos de mais baixo custo
comparado ao DEXA e a ressonancia magnética.

A avaliagao da RCQ dos homens revelou risco cardiovascular, de alto a
muito alto, para os que usam HAART e, aparentemente, este € um melhor
parametro antropométrico para avaliar risco cardiovascular nos homens
comparado a avaliacao pela circunferéncia abdominal.

Para as mulheres, tanto a RCQ quanto a circunferéncia abdominal
revelou maior risco cardiovascular e de doencas associadas a obesidade
abdominal para as que recebem tratamento antirretroviral comparado as que
nao usam HAART. Desta forma, tanto a RCQ quanto a CA demonstraram bons
parametros antropométricos para analisar risco cardiovascular em mulheres
soropositivas, em tratamento com HAART.

A avaliagdo dos exames bioquimicos revelou que grande parte dos
homens que usa HAART e tem lipodistrofia apresentou alteragdo dos

triglicerideos. Nao se observou alteracdo metabdlica para os demais
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parametros bioquimicos analisados. Entretanto, nao foi verificado se os
pacientes fazem uso de medicamentos para tratamento de alteragdes dos
lipideos séricos e da glicemia sanguinea, podendo ter sido um fator

influenciavel nesta analise.
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8. CONSIDERACOES FINAILS
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A RCQ constituiu um parametro antropométrico melhor que o IMC, para
identificar riscos cardiovasculares em soropositivos. Os resultados deste estudo
mostraram que a mensuracao de circunferéncias corporais € um método valido
para avaliar a distribuicdo da gordura centripeta, em portadores do HIV/AIDS.
Sendo a DAC uma doenca de origem multifatorial, torna-se importante verificar
a presenca de fatores de risco em individuos de alto risco, como os portadores
do HIV em uso da HAART, no intuito de prevencao e controle nesta populagcéao
que vem, ao longo dos anos, apresentando uma transicdo nutricional que
contribui para o surgimento de eventos isquémicos, clinicamente relevantes,
que possam favorecer o aumento da mortalidade ou da incapacitagao
prematura desta populacao vulneravel. Deste modo, 0 monitoramento constante
de pacientes infectados com HIV, que tenham fatores de risco cardiovascular
elevados, deve ser uma pratica adotada por todas as equipes multiprofissionais,

voltadas para o atendimento do portador do HIV/AIDS.



136

Perfil antropométrico e distribuicdo da gordura corpodrea relacionados ao risco cardiovascular
em adultos vivendo com HIV/AIDS

9. ANEXOS
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Anexo A

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
~ FACULDADE DE MEDICINA i
LABORATORIO DE DERMATOLOGIA E IMUNODEFICIENCIAS
LIM 56/HCFMUSP

I

MEDICINA
TSP

Ficha de Avaliacdo de Lipodistrofia Autorreferida

Data atendimento: _ / /200___

DADOS PESSOAIS
Nome Completo:
Registro: Sexo ()M ( )F
Endereco:
Fone: Falar com:
Idade: anos Nascimento:
Nacionalidade: Naturalidade:
Profissao: Escolaridade:
Estado Civil:
Tempo de HIV:
Tabagismo: () Nao ( )Sim Quanto Tempo:

CONDICOES SOCIOECONOMICAS
Condigoes de habitagéo:
Atualmente trabalha: () Sim () Nao
Composigao familiar: Renda: Salarios

AVALIACAO

1.Gestacao( )Nao ( )Sim

Quantas: Quando:

2. Esteve gravida nos ultimos 12 meses? ( )Nao ( ) Sim
3. Esta praticando atividade fisica? ( )Ndo ( ) Sim

Qual: Vezes por semana:
4. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas na sua face?
( ) Nao

( ) Sim — Como vocé descreveria estas mudangas:
( ) Perda de gordura na face ou desenvolvimento de bochechas profundas
( ) Aumento no tamanho das bochechas
( ) Nenhuma das alternativas anteriores
5. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas nos seus bracos?
( ) Ndo
( ) Sim — Como vocé descreveria estas mudangas:
() Perda de gordura nos bracos
(__ ) Aumento da espessura dos seus bracos
6. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas na forma da regidao posterior do seu pescoco (coxim de
gordura dorso cervical ou giba de bufalo)?
() Nao
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7. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancgas no tamanho da mama (ou peito)?
( ) Nao
( ) Sim — Como vocé descreveria estas mudangas:
( ) Diminui¢&o no tamanho do peito (mama)
( ) Aumento no tamanho do peito (mama)
8. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas na espessura da sua cintura (barriga, abdémen)?
( ) Nao
( ) Sim — Como vocé descreveria estas mudangas:
( ) Diminuicao na espessura da linha da cintura, por isso esta usando roupas menores
( ) Aumento na espessura da linha da cintura, por isso esta usando roupas maiores
( ) Nenhuma das alternativas anteriores
9. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas na forma das suas nadegas?
( ) Ndo
() Sim — Como vocé descreveria estas mudangas:
() Elas se tornaram menores, com perda de gordura e flacidas
(__) Elas se tornaram maiores
10. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas na forma das suas coxas?
( ) Ndo
( )Sim — Como vocé descreveria estas mudangas:
() Perda de gordura nas coxas
(__) Aumento no tamanho das coxas
11. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas na aparéncia nas veias dos bracos e pernas?
( ) Ndo
( ) Sim — Como vocé descreveria estas mudangas:
() As veias se tornaram menos visiveis
(__) As veias se tornaram [ais visiveis
12. Alguma vez vocé notou algum nédulo adiposo sob sua pele (Lipomas)?
(_ ) Nao
( ) Sim
13. Durante os ultimos 12 i , vocé notou mudancas no n? de nédulos adiposos?
( ) Nao
( ) Sim — 14. Como vocé descreveria estas mudancas:
() Diminuicdo no n° de nédulos adiposos; especifique locais:

() Aumento no n? de nédulos adiposos; especifique locais:

15. Durante os ultimos 12 meses, vocé notou mudancas no tamanho dos nédulos adiposos
( ) Nao
( ) Sim — 16. Como vocé descreveria estas mudangas:
() Diminuigdo no tamanho dos nédulos adiposos; especifique locais:

() Aumento no tamanho dos n6dulos adiposos; especifique locais:

RESUMO - PARA SER ASSINALADO PELO PACIENTE

Levando em consideragdo a aparéncia, use a linha abaixo para descrever como vocé se sente em relagdo as
possiveis mudangas no seu corpo. (O paciente é que devera assinalar)

0 = Me sinto muito mal e 100 = Me sinto muito bem

Assinale na linha abaixo, como vocé se sente em relagéo a aparéncia do seu corpo.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Escreva este numero aqui:

Ja fez Plastica? ( ) Nao ()Sim OBS:
Completado por:
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Anexo B

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
~ FACULDADE DE MEDICINA i
LABORATORIO DE DERMATOLOGIA E IMUNODEFICIENCIAS
LIM 56/[HCFMUSP

Tl =T
i

MEDICINA
SR

Ficha de Avaliacao Antropométrica de Lipodistrofia

1. Identificagédo do Paciente

Nome Completo:

Registro:

Sexo ( )M ( )F

Idade: Nasc:
Lipodistrofia () Sim ( ) Nao

Uso HAART ( ) Sim () Nao
Mudang¢a na medicagao ( ) Sim () Nao

2. Dados Antropométricos

Estatura: m
Data Peso (Kg) IMC CINT QUA CABD CB
3. Dobras Cutaneas
Data TRI BI SE DCA Sl AM PM CA
4. Bioimpedanciometria
a. absoluto b.relativo

Massa magra
Massa gorda
Agua Corporea Total

RESISTENCIA:
REATANCIA:

5. Exames Laboratoriais

Data Col Total HDL LDL VLDL TG GLI
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6. Resultados

Data E. N. RCQ AMB* SDC %G** OBS

*P.B.- (0,314xPCT)
** Mulheres = 0,55 (PCT) + 0,31 (PCSE) + 6,13
Homens = 0,43 (PCT) + 0,58 (PCSE) + 1,47

7. Conduta Nutricional
Data Evolucao

Nutricionista Responsavel
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Anexo C

r’”
F HOSPITAL DAS CLINICAS
L. A FACULDADE DE MEDICI

DA UINVERLIDADE DE SAO PAULO

APROVACAO

A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Direteria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&c Paulo, em sess@o de
18.04.07, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 0221/07, infitulado:
“PERFIL ANTROPOMETRICO E CORRELACAO ENTRE DIFERENTES
MEDIDAS RELATIVAS A COMPOSICAO CORPORAL E A
DSITRIBUICAO DA GORDURA RELACIONADOS AO RISCO
CARDIOVASCULAR EM INDIVIDUOS ADULTOS VIVENDO COM
HIV/AIDS", apresentado pelo DEPARTAMENTO DE

DERMATOLOGIA, inclusive o Termo de Consenfimenio Livie e

Esclarecido. \

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar &

CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do
Conselho Nacional de Salde n° 196, de 10.10.1994, inciso IX. 2, lefra “c")
Pesquisador (a) Responsavel: Jorge Casseb 1

Pesquisador(a) Executante: Lismeia Raimundo Soares

CAPPesq, 18 de abril de 2007.

Zmr——

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente da Comissdo de Efica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comisséio da Efica para Andilise de Projelos de Pesquisa do HCFMUSP & da FMUSP
Dirsteria Clinica do Hosplial dos Clinicas da Faculdade de Medicing da Universidade de 580 Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - 560 Paulo - 5P
Fone: 011 - 30694442 fax : 011 - 3069 6452 — e-mail : coppesg@hcnel.usp by / secrelaiocoppesq?@hcnet.usp b
sol
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Anexo D

ST

] Termo de Consentimento Livre e Esclarecido B
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDCIINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROTOCOLO N2 0221/07
I- DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE..........coiiiimniininns i sns s s mss s sssnas

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ......ccccooniirininensenneninns SEXO: .MO FO
DATA NASCIMENTO: ........ A I

ENDERECO ... ssnsanssss s nesns Ne....... APTO:
BAIRRO: ... CIDADE ......cccvmmirrininianns
CEP:....ree TELEFONE: DDD (............ )

2. RESPONSAVEL LEGAL ......ccortreeeureseasesessssessssssssssssssssessssssssssesssssssssssensasens
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ......ccccueerrrsrrsinrsssnnsssnnsssenns

DOCUMENTO DE IDENTIDADE ..........cccoccmiiimnieniienianns SEXO: MO FO

DATA NASCIMENTO..: ...... TP

ENDEREGCO: ... Ne APTO: ..............
BAIRRO......ccccoiiimiirirnieniienin, CIDADE: ...t
CEP: ............... TELEFONE: DDD (............ )eree e s

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TiITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Perfil antropométrico e correlagdo entre
diferentes medidas relativas a composi¢cao corporal e a distribuicdo da gordura
relacionados ao risco cardiovascular em individuos adultos vivendo com HIV/AIDS

PESQUISADOR: Dr. Jorge Casseb
CARGO/FUNCAO: Médico

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N2: 67217

UNIDADE DO ESTUDO: Ambulatdrio de imunodeficiéncias Secundarias do Departamento
de Dermatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Sao Paulo

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEMRISCO O RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [
RISCO BAIXO 0 RISCO MAIOR 0

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou
tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA : 2 anos
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Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

Titulo Resumido do Estudo: Protocolo Antropometria

INTRODUCAO

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa porque esta infectado com
o HIV, o virus causador da AIDS. Este estudo visa avaliar a distribuicido de gordura
corporal e risco cardiaco, usando medidas do seu corpo. O médico responsavel por este
estudo neste local é Dr. Jorge Casseb. Antes que vocé decida se deseja participar,
gostariamos que conhecesse o estudo.

Este é um termo de consentimento livre e esclarecido e contem informacGes sobre o
estudo. A equipe do estudo conversara com vocé sobre estas informacées. Sinta-se a
vontade para fazer perguntas a qualquer momento. Caso concorde em participar, sera
solicitado que assine este termo de consentimento. Vocé recebera uma cdpia assinada
deste termo de consentimento.

POR QUE ESTA SENDO FEITO O ESTUDO?

Durante o uso dos medicamentos contra o virus HIV, algumas pessoas podem
desenvolver alteracées de distribuicao de gordura do corpo. O exame que permite
identificar essas modificacoes é conhecido como avaliacdao antropométrica. Esse exame é
feito pelo uso de fita métrica e um pequeno equipamento, chamado adipémetro, que mede
a gordura do corpo. Outro teste é chamado de bio-impedancia, que uso um equipamento
para medir a conduta da corrente elétrica no corpo. Esse exame leva em torno d 15
minutos, e nao traz nenhum risco a vocé. Todo esses testes fazem parte de um projeto de
pesquisa. Esses exames serdao feitos na Faculdade de Medicina da USP, Setor de
Dermatologia.

INFORMACOES NA TRIAGEM
Informacdes Pessoais

Serdao solicitadas algumas informacGes de identificacdo pessoal (nome,
sobrenome, data de nascimento, estado de nascimento e endereco). Estas informacgdes
serao mantidas em sigilo e nao serao publicadas ou reveladas sem o seu consentimento.
POR QUANTO TEMPO VOU PARTICIPAR DO ESTUDO?

Vocé fara a medida corporal no dia da sua consulta. Vocé devera participar do estudo por
até dois anos, dependendo de quando entrar no mesmo.
QUAIS SAO OS RISCOS DE PARTICIPAR DO ESTUDO?

Riscos na realizacdo do exame para a quantidade de gordura e composic¢édo corporal

Os riscos serdo minimos, pois néo havera injecédo de contraste nem exposicéo a radiacéo.
HA BENEFICIOS POR PARTICIPAR DESTE ESTUDO?

Se vocé participar deste estudo, talvez haja um beneficio direto para vocé, mas nao se
pode dar nenhuma garantia. Vocé recebera resultados de alguns testes que néao fazem
parte do tratamento padrao. E também possivel que nao receba nenhum beneficio por
fazer parte deste estudo. As informacées obtidas poderao ajudar a outras pessoas que
tenham o HIV.

QUE OUTRAS OPCOES EU TENHO ALEM DESTE ESTUDO?
Ao invés de participar deste estudo, vocé tem o direito de receber tratamento gratuito na
rede publica de saude. Caso vocé decida nao participar do estudo, isto em nada afetara o
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seu direito a receber tratamento na rede publica de saude. A equipe do estudo conversara
com vocé essa e outras opcoes disponiveis. Vocé também tem o direito de optar por nao
receber tratamento. A equipe do estudo conversara com vocé sobre os possiveis riscos
desta opcao.

O QUE GARANTE A CONFIDENCIALIDADE?

Nés faremos tudo o que pudermos para proteger a sua privacidade. Além disso, seu home
ou quaisquer outros dados, que possam identifica-lo, nao serao colocados em qualquer
publicacdo ou comunicacao sobre o estudo.

O seu prontuario médico podera ser revisto pelo Comité Etica em Pesquisas da nossa
instituicao, por profissionais médicos e pelos coordenadores do estudo, respeitando-se a
legislacao brasileira vigente.

Por outro lado, nada o impede de fornecer informacoes sobre vocé mesmo e sobre a sua
participacao no estudo para outras pessoas, caso vocé deseje.

Apenas poderao ter acesso aos dados do seu prontuario pessoas que forem
indicadas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas, pela
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), pelos coordenadores do estudo, e pela
equipe do estudo. Por outro lado, nada o impede de fornecer informacGes sobre vocé
mesmo e sobre a sua participacdao no estudo para outras pessoas, caso vocé deseje.
QUAIS SAO OS CUSTOS DE PARTICIPAR DO ESTUDO
Vocé nao tera qualquer despesa por participar do estudo. Todos os procedimentos e os
testes que sao necessarios para o estudo serao pagos por nos.

O QUE ACONTECERA SE EU SOFRER ALGUM DANO POR PARTICIPAR DO ESTUDO

Os participantes deste estudo que vierem a sofrer danos previstos ou nao no
termo de consentimento, resultantes dos procedimentos do estudo, tém direito a
assisténcia médica integral. Assim, se vocé sofrer algum dano diretamente associado a
sua participacao no estudo, vocé recebera tratamento médico apropriado oferecido pela
equipe do estudo, sem qualquer custo para voceé.

Vocé nao estara renunciando ou abrindo mao de qualquer direito legal de obter
indenizacao por danos eventuais ao assinar este termo de consentimento.

Caso tenha alguma duvida ou questao sobre seus direitos como participante deste
estudo, vocé podera procurar o Comité de Etica em Pesquisa pelo telefone: 3069 6442.
QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS COMO PARTICIPANTE DO ESTUDO?

Participar do estudo € um ato inteiramente voluntario. Vocé pode preferir ndo participar do
estudo ou abandona-lo a qualquer momento. Vocé sera tratado da mesma forma,
independentemente de sua decisao.

NOsS PRESTAREMOS TODOS OS SERVICOS CLINICOS E PROFISSIONAIS DE DIAGNOSTICO E DE
LABORATORIO QUE FIZEREM PARTE DO ESTUDO, SEM QUE ISSO INCORRA EM CUSTO ALGUM PARA VOCE.
VOCE DEVE CONTINUAR RECEBENDO SEUS REMEDIOS, INCLUSIVE OS MEDICAMENTOS ANTI-HIV E 0S
NECESSARIOS PARA PREVENIR OU TRATAR INFECCOES RELACIONADAS AO HIV, COMO NORMALMENTE
VEM FAZENDO.

Ndés Ihe comunicaremos sobre novas informacoes deste ou de outros estudos que
possam afetar sua saude, bem-estar ou vontade de continuar participando deste estudo.
Quando o estudo terminar, nos lhe informaremos os resultados.

O QUE EU FACO CASO TENHA PERGUNTAS OU PROBLEMAS?

Para perguntas sobre este estudo ou sobre danos relacionados com a pesquisa, favor
contatar:

Dr Jorge Casseb, Pesquisador Principal, Fone: 30667194, Celular: 9620 1972 ou
Coordenador do Estudo, Dr. Claudio Gonsalez, Fone: 30667194.

Ou a Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Sao Paulo, Av. Dr. Ovidio Pires da Campos 255, Prédio da Administracao,
Quinto andar, Sao Paulo,SP, CEP 05403-010. Telefone: 3069 6442, fax: 30696492
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IV. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICASE REACOES ADVERSAS.

Jorge Casseb -Laboratorio de Alergia e Imunologia Clinica e Experimental- LIM/56 Av. Enéas de
Carvalho Aguiar, 500 / prédio IMT 2 / 32 andar Tel.: (11)- 30667499 / 7457; FAX: (11) 3081-7190 Cep

05403-000

Claudio Gonsalez — Laboratodrio de Alergia e Imunologia Clinica e Experimental- LIM/56 Av. Enéas de
Carvalho Aguiar, 500 / prédio IMT 2 / 32 andar Tel.: (11)- 30667499 / 7457; FAX: (11) 3081-7190 Cep
05403-000

V- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

Titulo do protocolo:

Titulo Resumido do Estudo: Perfil antropométrico e correlagdo entre diferentes medidas
relativas a composicdo corporal e a distribuicdo da gordura relacionados ao risco
cardiovascular em individuos adultos vivendo com HIV/AIDS

Protocolo Antropometria

Eu, , li (ou ouvi a leitura
sobre) as informacoes contidas neste termo de consentimento. Compreendo os possiveis
riscos e beneficios do estudo e os outros tratamentos disponiveis para minha doenca.
Tive oportunidade de fazer perguntas e recebi respostas satisfatérias para todas as
minhas perguntas.

Tenho liberdade de me retirar do estudo a qualquer momento, por qualquer razao, sem
que a minha decisao de desistir afete meus direitos a cuidados médicos futuros. Concordo
em seguir as instrucoes do médico responsavel pelo estudo, e eu comunicarei
imediatamente a ele caso eu sinta qualquer sintoma inesperado ou incomum. Ao assinar
este documento, nao estou abrindo mao de meus direitos legais. Uma cdpia assinada
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara em meu poder.

Meu consentimento em participar deste estudo é voluntario.

Nome do(a) voluntario(a) em letra de forma

Data: _ / /
Assinatura do(a) voluntario(a) dia més ano

Nome da Pessoa que obteve o Consentimento em letra de forma

Data: [

Assinatura da Pessoa que obteve o Consentimento dia més ano
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VI- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para fotografia:

Titulo do protocolo:

Perfil antropométrico e correlacdo entre diferentes medidas relativas a composicao
corporal e a distribuicdo da gordura relacionados ao risco cardiovascular em individuos
adultos vivendo com HIV/AIDS

Titulo Resumido do Estudo: Protocolo Antropometria

Eu, , li (ou ouvi a leitura
sobre) as informacoes contidas neste termo de consentimento. Compreendo os possiveis
riscos e beneficios do estudo e os outros tratamentos disponiveis para minha doenca.
Tive oportunidade de fazer perguntas e recebi respostas satisfatérias para todas as
minhas perguntas e autorizo que seja fotografado pela equipe do estudo. Sei que essa
fotografia visa avaliar o diagnostico da lipodistrofia e sua evolucao durante o
acompanhamento clinico. Sei que minha fotografia podera ser usada em aulas, porém meu
rosto sera ocultando, nao permitindo a identificacdao. Caso vocé nao queira ser
fotografado, ndo assine essa etapa do consentimento. Tenho a clareza que poderei retirar
meu consentimento a qualquer momento e isso nao alterara a participacao na pesquisa ou
no seu atendimento no servico.

Meu consentimento em participar deste estudo é voluntario.

Nome do(a) voluntario(a) em letra de forma

Data: _ / /
Assinatura do(a) voluntario(a) dia més ano

Nome da Pessoa que obteve o Consentimento em letra de forma

Data: I/

Assinatura da Pessoa que obteve o Consentimento dia més ano
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