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RESUMO
Introducéo: Atualmente pacientes soropositivos para HIV em uso de terapia

antirretroviral de alta poténcia (TARV) apresentam-se estaveis clinicamente, entretanto
tem-se observado alteracées de composicéo corporal e metabdlicas denominadas de
sindrome da lipodistrofia. O ponto central da sindrome s&o alteracdes da composicao
corporal que envolve principalmente a perda de gordura em membros e face (lipoatrofia)
e/ou ganho de gordura na regido abdominal e dorso cervical (lipohipertrofia). Até o
momento, nesse grupo a determinacéo de gordura por segmento corporal pode ser
obtida por métodos de imagem como a absorciometria dos raios X de dupla energia
(DXA), mas ndo por medidas antropométricas, que seriam mais viaveis na pratica
clinica. Torna-se importante acompanhar a quantidade de gordura por segmento
utilizando métodos préticos e de baixo custo afim de otimizar o tratamento deste grupo.
Objetivos: . Comparar valores obtidos por medidas antropométricas e por
bioimpedancia elétrica (BIA total e segmentar) de estimativa de composicao corporal
com valores obtidos pelo padréo ouro (DXA) em pacientes soropositivos para HIV em
TARV. Métodos: Foram aferidas circunferéncias (braco, cintura, quadril, coxa e
panturrilha), pregas cutaneas (biceps, triceps, subescapular, supra-iliaca) e realizados
exames de BIA total e segmentar e DXA em 26 pacientes soropositivos para HIV.
Foram aplicados testes de correlacdo e concordancia entre os diferentes métodos com
0 padréo ouro DXA. Conclusdes: Os achados do estudo estdo em concordancia com
os da literatura, pois os pacientes estudados apresentam parametros metabolicos
alterados condizentes com a sindrome da lipodistrofia dos pacientes soropositivos para
HIV. O método BIA se mostrou adequado para estimar composi¢ao corporal total nesse

grupo. Porém, torna-se crucial a elaboracao de equacdes preditivas especificas



utilizando tanto variaveis antropométricas quanto de BIA segmentar para a avaliacao da
composicao por segmento corporal de individuos soropositivos para HIV que possuem

alteracfes quanto ao tecido adiposo.

Palavras-chaves: antropometria; bioimpedéancia elétrica; HIV.



SUMARIO
1. INTRODUGCAO E JUSTIFICATIVA......oiitieieeiees et en e 6

2. OBJIETIVOS ...ttt ettt e e e e e e e et e e e e e e e s e s nbnae e e e e e aaeaeeaanns 12
2.1 Objetivo geral 12
2.2 Objetivos especificos 12

3. CASUISTICA E METODOLOGIA .......oviitiieices et 13
3.1 Local de estudo 13
3.2 Grupo de estudo 13
3.3 Caracteristicas gerais 13
3.4 Variaveis antropomeétricas e de composi¢cao corporal
Corpo total 13
Segmentos corporais 15

3.5 Critérios de definicdo de sindrome da lipodistrofia 17
3.6 Andlise estatistica 18

4. RESULTADOS ....ooeieeteeeieeeeeetete et eene et ves s s s s en s an e sanseinenan 20
5. DISCUSSAD ..ottt ettt ettt 28
6. CONCLUSAOQ ...ttt et 32
REFERENCIAS ..ottt ettt ee et st sn ettt eneaenes 33

ANEXO A oo 41



1. INTRODUCAO

A persistente replicacdo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) leva a
destruicdo e diminuicdo progressiva da imunidade celular o que pode resultar em
diferentes manifestacdes clinicas. I1sso acarreta desde um estado assintomatico até o
desenvolvimento de doencgas oportunistas graves.

O estagio mais avancado da doenca acontece quando o sistema imunolégico do
hospedeiro infectado néo controla as infec¢gdes e neoplasias que normalmente seriam
controladas e & denominado de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids)
(BRASIL, 2008).

Avancos cientificos como o desenvolvimento de teste sorolégico para HIV e
aumento sobre o conhecimento da virologia molecular, da epidemiologia e da
patogénese do virus ocorrem de forma admiravel desde a sua descoberta em 1984
(FAUCIAS, 2003).

A possibilidade de monitorar a progressao da doenca com o surgimento de
marcadores laboratoriais (células T CD4 e quantificacdo do RNA viral - CV) e 0
surgimento e avancos do tratamento antirretroviral foram os fatores que culminaram
para o aumento da sobrevida. Neste contexto, o Brasil foi um dos primeiros paises em
desenvolvimento a garantir o acesso universal e gratuito aos medicamentos
antirretrovirais no Sistema Unico de Satde (SUS), a partir de 1996 (DOURADO et al.,
2006; BRASIL, 2008).

A infeccao pelo HIV-1 passou de uma doenca inexoravelmente fatal para uma
condicdo de carater cronico, em que individuos infectados com acesso ao tratamento
podem usufruir de uma maior sobrevida e melhor qualidade de vida (ABOUD et al.,

2007; PERE et al., 2008).



O tratamento antirretroviral recomendado denomina-se de terapia antirretroviral
de alta poténcia (TARV) que combina diferentes classes de agentes antirretrovirais
(BATTERHAM, 2001). O esquema padrao normalmente indicado contém dois
inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN) somados a um
inibidor de protease (IP) ou dois ITRNs somados a um inibidor de transcriptase reversa
ndo analogos de nucleosideos (ITRNN) (BRASIL, 2008).

Apesar dos beneficios 6bvios da TARV, 0 mesmo apresenta toxicidades
especificas que incluem elevagcdes dos niveis séricos de total colesterol e triglicerideos,
reducdo das lipoproteinas de alta densidade (HDL), alteracdes na distribuicdo da
gordura corporal, aumento da resisténcia a insulina e diabetes, que sao fatores de risco
para doenca cardiovascular (BOSKURT, 2004). O conjunto dessas alteracfes é
denominado de sindrome da lipodistrofia (CALZA et al., 2004; TORRIANI et al., 2006).
Esta sindrome envolve, portanto, alteracées de composicao corporal como a lipoatrofia
e/ou lipo-hipertrofia, alteracdes de metabolismo lipidico (dislipidemia) e/ou alteracdes de
metabolismo glicidico (resisténcia insulinica) (BATTERHAM; GARSIA, 2001). Sua
natureza é multifatorial (BARIL et al., 2005) pois s&o observadas que as alteracfes
metabdlicas resultam de uma interagdo complexa entre fatores dos agentes
antirretrovirais e do proprio HIV-1 (LARSON et al., 2006; BATTERHAM, 2001).

Antes do inicio da era TARV, os pacientes portadores do HIV frequentemente
apresentavam perda involuntaria da massa corpoérea, ou seja, caquexia, o0 que
acarretava no aumento da morbimortalidade (WANKE, C.; POLSKY; KOTLER, 2002).
A caguexia estava relacionada, preferencialmente, a perda de tecido muscular, porém
hoje o quadro e de perda de tecido adiposo em maior propor¢cao (GRUNFELD et al.,

2008).



A alteracao do tecido adiposo pode ser separada em dois processos: lipoatrofia e
lipohipertrofia. A lipoatrofia envolve a perda de tecido adiposo subcutaneo que ocorre
tipicamente nas extremidades, nadegas e rosto, enquanto a lipo-hipertrofia é vista
principalmente no compartimento visceral do abdome, no tecido mamario em mulheres

e menos comum em homens, e mais raro ainda, na area dorso- cervical
(BROWN et al., 2006).

Para que a alteracdo da composicao corporal seja confirmada, alguns estudos
estabelecem que seja necessario ocorrer a redistribuicdo de gordura (MILLER et al.,
2003; SAVES et al., 2002), enquanto outros consideram apenas a lipoatrofia com ou
sem lipo-hipertrofia presente (LICHTENSTEIN et al., 2003) e alguns autores adotam
gualquer alteracao de lipoatrofia ou lipo-hipertrofia como critério para classificacao.
(LICHTENSTEIN et al., 2001; SAINT-MARC et al., 2000).

A maioria dos estudos baseia-se na alteragao na composigao corporal, avaliada
pela presenca dos sintomas relatados subjetivamente pelos pacientes, pela presenca
de sinais observados no exame clinico pelo pesquisador ou combinacdo dos dois.
(BARIL et al., 2005). Entretanto, Schwenk e colaboradores (2002) enfatizaram que,
apesar do relato do paciente ser importante, ndo deveria substituir o exame clinico.

A deposicao de gordura na regido abdominal caracteriza a obesidade abdominal
visceral que € o mais grave fator de risco cardiovascular e de disturbio na homeostase
glicose-insulina do que a obesidade generalizada (BJORNTORP, 1997; DESPRES,
1993 ; LAKKA, 2001). Estudo epidemiolégico ( BEEGON et al., 1995) mostrou que a
obesidade central estava associada com a hipertensao arterial, importante fator de risco

das doencas cardiovasculares. Da mesma forma, a adiposidade central pode ter maior



capacidade preditiva que a massa corporal total para o infarto do miocardio e o acidente
vascular cerebral (MARTI et al., 1991).

Em suma, o conjunto de alteracdes que caracterizam a sindrome da lipodistrofia
(ou sindrome metabdlica do HIV, como alguns autores denominaram) aumenta
significativamente o risco cardiovascular. Portanto, esses fatores sdo de extrema
relevancia no tratamento dos pacientes HIV + , especialmente naqueles com fatores de
risco preexistentes. O diagnostico precoce de alteracdes de composicéo corporal por
meio de métodos acessiveis, precisos e confiaveis em individuos HIV-1 em uso de
HAART permite intervencdo adequada e prevencao da alteracdo da composicao
corporal, excluindo os pacientes do estigma da doenca perante a sociedade.

Além disso, a deteccado precoce das alteracbes metabdlicas associadas,
incluindo dislipidemia e desordens na homeostase glicémica pode diminuir o risco para
doencas cardiovasculares, que apesar de baixas em numeros totais, sao a quarta
causa de morte mais comum em pacientes infectados pelo HIV (LEWDEN, 2005).

A determinacdo da composic¢ao corporal tem grande importancia na pratica
clinica e na avaliagcédo nutricional de popula¢des, devido, principalmente, a associagéo
da gordura corporal com as diversas alteracdes metabdlicas (WALTON et al., 1995;
VON EYBEN et al., 2003). Ela é fundamental para o acompanhamento eficaz de
pacientes em TARV (MOORE et at., 1963; KOTLER et al., 1989).

Diante disso, sdo necessarios métodos capazes de avaliar, de forma precisa e
confiavel, a quantidade de gordura corporal em relacdo a massa corporal total e,
adicionalmente, sua distribuicdo corporal.

As técnicas utilizadas para avaliacdo de composi¢ao corporal sdo: ressonancia

magnética, tomografia computadorizada, bioimpedancia elétrica (BIA), pregas cutaneas,
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medida de absor¢ao dos raios X de dupla energia (DXA) e pesagem hidrostatica. Os
dois ultimos s&o considerados como “padrdes-ouro” em estudos de validacdo (COSTA,
2001).

Métodos como tomografia computadorizada, ressonancia magnética, DXA e
pesagem hidrostéatica, apesar da acuracia dos resultados produzidos, possuem um
elevado custo e sua disponibilidade ndo € uma realidade na maioria das instituigdes.

Por outro lado, as técnicas de pregas cutaneas (PCs) e de analise de impedancia
bioelétrica (BIA) sdo consideradas simples, de custos mais acessiveis e ndo invasivas
para estimar a composicdo corporal e por esses motivos tém recebido importante
atencédo da literatura com relagéo a sua utilizacdo (OPPLIGER RA et al., 1991).

Pregas cutaneas, como a do triceps e subescapular, sédo indicadores
antropométricos de gordura néo visceral e circunferéncias, como a da cintura, de
gordura abdominal ou visceral, além de terem relacéo direta com a massa de gordura
corporal total (NAVARRO AM, MARCHINI JS, 2000). Suas medidas combinadas séao
usadas para se obter indices, tais como o percentual de gordura corporal total (SAITO
et al., 2003).

A BIA tem mostrado grande potencial para uso em estimar a composi¢cao
corporal. O aparelho de BIA é portétil e seguro, ndo invasivo e com resultados
reprodutiveis e rapidamente obtidos (KYLE et al., 2004).

O método baseia-se no pressuposto de que o corpo é uma forma cilindrica
condutividade iGnica em que o extracelular e intracelular compartimentos de tecido
adiposo nao agir como resistores e capacitores, respectivamente (KUSHNER, 1992).

Os valores obtidos de resisténcia e reactancia através do exame de BIA podem

ser utilizados para estimativa da composi¢éo corporal a partir de equagdes preditivas.
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Seguindo estes mesmos principios tem-se uma grande inovagao na analise da
composicao corporal: a bioimpedancia elétrica segmentar (BIA segmentar). Este
meétodo torna possivel predizer de maneira acurada a composicéo corporal por meio de
medidas de comprimentos e resisténcia de alguns segmentos corporais como o0 braco,
a perna e o tronco (BAUMGARTNER et al., 1989). Este método aplicado a segmentos
representa um grande avanco na pratica clinica na medida em que consegue transpor
limitagOes da técnica de impedancia bioelétrica tradicional; pode-se realizar a anélise de
composicao corporal em pacientes que apresentem edema, ascite, ou que tenham
deposicéo ou deplecédo de tecidos (muscular ou gordura) em segmentos corporais
especificos, por exemplo (ZILLIKENS et al., 1992).

As equacOes desenvolvidas em individuos saudaveis ndo sdo apropriadas para
0s pacientes com determinadas enfermidades e por isso € essencial que as equacdes
sejam validadas especificamente no grupo de pacientes infectadas pelo HIV — 1
(NICHOLAS et al., 1998). Para BIA total, a equacéo preditiva elaborada por Kotler e
colaboradores (KOTLER at al., 1996) é utilizada para estimar a porcentagem de massa
magra e massa livre de gordura total do corpo nesses pacientes, porém ndo ha
equacOes preditivas para segmentos corporais pela BIA segmentar.

O diagndstico precoce de alteracdes de composicéo corporal permite intervencao
adequada, excluindo os pacientes do estigma da doenca perante a sociedade.

Além disso, a deteccédo precoce das alteracdes metabdlicas associadas, incluindo
dislipidemia e desordens na homeostase glicémica pode diminuir o risco para doencas

cardiovasculares.
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JUSTIFICATIVA

Considerando a alta prevaléncia e consequéncias das alteracdes de composicao
corporal em individuos soropositivos para HIV em TARV, e que ainda ndo existe na
literatura nenhum método de baixo custo e pratico validado para acompanhar estas
alteracdes, torna-se importante comparar os métodos praticos e acessiveis, como a
antropometria e bioimpedancia elétrica, com métodos mais precisos, porem de dificil

aplicabilidade clinica.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Comparar valores obtidos por medidas antropométricas e por bioimpedancia elétrica
(total e segmentar) de estimativa de composic¢ao corporal com valores obtidos pelo

padréo ouro (DXA).

2.2 Obijetivos Especificos

- Correlacionar a quantidade de gordura da regido da perna com a circunferéncia da
panturrilha e da coxa;

- Correlacionar a quantidade de gordura da regiao o bragco com a prega cutanea
tricipital,

- Correlacionar a quantidade de gordura da regido abdominal com circunferéncia da
cintura,

- Calcular razéo entre gordura do tronco e membros inferiores como forma de definir

lipodistrofia e comparar com definicdo subjetiva.

13
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1) Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto (HC/FMRP).

3.2) Grupo de estudo

Os individuos HIV+ foram selecionados do Ambulatério de Dislipidemia (ADIS) e
Ambulatério da Sindrome da Imunodeficiéncia (ASID), ambos pertencentes a Unidade
Especializada em Terapia de Doencas Infectocontagiosas (UETDI) do HC/FMRP.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicido (HCRP
no 1991/2007), e os individuos participantes foram voluntarios que assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A).

Critérios de inclusao : pacientes soropositivos para HIV estaveis, estar em uso de TARV
por, no minimo, seis meses, contagem de células T CD4 maior que 200 células/mm3,
idade entre 18 e 60 anos, peso estavel (< 10% de alteragcédo no ultimo ano) e IMC entre
18,5 e 30 kg/m2.

Critérios de exclusao: presenca de edema, ateracdes na funcgéo tireoidiena, alteracdes
graves (renais, cardiacas, pulmonares e hepaticas), sinais ou sintomas de infeccfes

oportunistas e presenca de marcapasso ou protese metélica

3.3) Caracteristicas Gerais

Foi elaborado protocolo (anexo A) para obter informacfes sobre escolaridade,
uso de medicamentos hipoglicemiantes e hipolipemiantes, etilismo, tabagismo, uso de

drogas, informagdes em relagdo aos medicamentos antirretrovirais atuais utilizados,
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exames bioquimicos (carga viral, células T CD4, lipidograma e glicemia) e o diagnostico

confirmado de aids foi obtido do registro médico do prontuério.

3.4) Variaveis antropométricas e de composicdo corporal

3.4.1 Corpo total

Peso corporal e estatura: o peso corporal, em kg, foi aferido em balanca eletrénica
Filizola do tipo plataforma, com capacidade maxima de 300 kg e precisdo de 0,1 kg. A
Estatura foi aferida em estadibmetro com precisdo de 0,1 cm, estando o individuo
descal¢co, com bracos estendidos ao longo do corpo e calcanhares juntos, tocando a

haste vertical e posicionados no centro do equipamento.

BIA: em jejum (12h), ap0s a retirada de todos os adornos e com a pele seca, o individuo
assumiu decubito dorsal e os eletrodos distais (eletrodos de corrente) foram fixados na
superficie anterior do pé, na parte distal final do segundo metatarsio e na area posterior
da mao, na parte distal final do terceiro metacarpo. Os eletrodos proximais (eletrodos de
leitura) foram posicionados na proeminéncia do radio e ulna em superficie posterior do
pulso, e o outro eletrodo entre o maléolo da tibia e fibula na superficie anterior, na
juncdo entre o pé e perna. Posteriormente, utilizando o aparelho RJL SYSTEM®, foi
aplicada uma corrente de 50kHz e determinados os valores de resisténcia e reactancia
em Ohm. A estimativa de quantidade de massa magra e massa gorda foi obtida por

meio da seguinte equacéao preditiva desenvolvida por Kotler et al. (1996):
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Eguacio de Kotler:
i {3.45 1

Massa Magra (kg) = (?‘SLAZG-EF . m:| +042P+0.49

Massa Gorda (kg) =P- MM

Sendo: Z a impedancia calculada por Z> = R®*+Xc? em que R= resisténcia e

Xc=reactancia. A = estatura (cm); P= peso (kg) e MM = massa muscular (kg).

DXA: foi utilizado o equipamento Hologic modelo QDR 4500W®, por técnico
especificamente treinado, sendo adotados procedimentos - padrbes para o
posicionamento dos individuos, durante a execucdo do exame. Inicialmente, os
individuos foram orientados a retirar todos os objetos de metal, sapatos e roupa e,
posteriormente, se posicionar em decubito dorsal no aparelho. O rastreamento foi
obtido mediante varreduras transversais a partir da cabeca até os pés, onde foram
obtidas as imagens processadas pelo programa mais recente do sistema, versdo para
Windows 11.2:5. Os resultados forneceram valores em gramas de massa muscular,
massa gorda e massa muscular somados ao conteldo 0sseo além da porcentagem de

gordura do corpo total.

3.4.2 Segmentos Corporais

Circunferéncias: cintura: foi aferida na altura do ponto médio entre Ultima costela e a
crista iliaca; quadril: foi aferida na regido de maior perimetro entre a cintura e a coxa,;

braco: foi aferida no ponto médio entre o acrobmio e o olecrano do bragco direito
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estendido ao longo do corpo com a palma da méo voltada para coxa; coxa: foi aferida
na altura do final do musculo gliteo e panturrilha: foi aferida na altura da maior

circunferéncia (FONTANIVE et al., 2002).

Pregas cutaneas (DC): foram aferidas utilizando-se o adipometro Lange Skinfold
Caliper® (Beta Technology Incorporated Cambrige, Maryland) em triplicata.

PCT = no mesmo ponto médio utilizado para a medida da circunferéncia do braco, a
dobra do braco foi separada levemente, desprendida do tecido muscular e aplicado o
calibrador formando um &angulo reto. O braco avaliado permaneceu relaxado e
pendente ao lado do corpo.

PCB = com a palma da méo voltada para fora, foi marcado o local da medida 1cm
acima do local marcado para a dobra triciptal. O calibrador foi aplicado no local marcado,
segurando-se a dobra verticalmente.

PCSI = a dobra foi destacada na posicéo obliqua, sobre a linha média axilar no ponto
em gue esta se encontra em cima da crista iliaca.

PCSE = a pele foi levantada 1cm abaixo do angulo inferior da escapula, observando um
angulo de 450 entre esta e a coluna vertebral. O calibrador foi aplicado, estando o

individuo com os bracos e ombros relaxados (FONTANIVE et al., 2002).

BIA segmentar

Para realizar a BIA segmentar foi preciso saber o comprimento do membro e
colocar os eletrodos em posicado adequada, obtendo valores de resisténcia e reactancia
por cada segmento: brago, perna e tronco.

Posicdes Anatdmicas para Mensuracdo dos Comprimentos:
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Braco: o comprimento do brago foi calculado a partir do ponto mais distal do

terceiro metacarpo até o acromio com o braco completamente estendido (CHUMLEA et
al., 1988).

Tronco: o comprimento do tronco foi calculado por meio da diferenca entre a altura
medida a partir do acromio menos o comprimento da perna (BAUMGARTNER et al.
1989).

Perna: o comprimento da perna foi calculado por meio da diferenca entre a medida da

estatura total menos a estatura sentado (BAUMGARTNER et al. 1989).

Pontos anatdémicos para colocagao dos eletrodos:

Braco: um par dos eletrodos foi colocado na posi¢cao convencional, sendo um na mao e
0 outro a uma distancia de 5 cm no punho; o outro par de eletrodos foi colocado no
processo acromial e na dobra axilar (CHUMLEA et al, 1988).

Tronco: o primeiro par de eletrodos foi colocado na linha média anterior da coxa
proximal, com eletrodo “receptor” no mesmo plano da dobra glutea e o eletrodo “fonte”
5 cm distal do eletrodo “receptor”. Com relacdo ao segundo par, o eletrodo “receptor” foi
colocado acima da fenda esternal e o eletrodo “fonte” na linha média anterior do
pescoco a 5 cm do cranio (BAUMGARTNER et al. 1989).

Perna: um par de eletrodos foi colocado na linha média anterior da coxa proximal,
enquanto que o outro par foi colocado na posicao convencional, sendo um no tornozelo
e o outro a 5 cm no pé (BAUMGARTNER et al. 1989).

As equac0es preditivas foram aquelas validadas por Baumgartner e Chumlea.
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DXA
O mesmo procedimento ja descrito acima do DXA pbde detectar valores nao so
de gordura, musculo e osso do corpo total, mas também distintos por segmentos: braco,

perna e tronco.

3.5 Critérios de definicdo de sindrome da lipodistrofia

Subijetivo: relato de perda ou acumulo de gordura em regides especificas do
corpo, confirmado pelo exame clinico da pesquisadora. E considerada lipodistrofia
guando, em pelo menos em um local, for detectada a lipoatrofia, ou seja, perda de
gordura visivel em regibes periféricas (bracos ou pernas ou face) acompanhada ou néao
de lipo-hipertrofia, ou seja, acumulo de gordura em regido abdominal, gibosidade dorsal
ou ginecomastia (SUTINEN; YKI-JARVINEN, 2007).

indice: é calculado através da raz&o da porcentagem de gordura do troco pela
porcentagem de gordura dos membros inferiores. E considerada lipodistrofia quando

seu valor € maior ou igual a 1,5 (BONNET et al., 2005).

3.6) Analise dos resultados

Todas as variaveis continuas foram apresentadas em médias e desvio-padrao e
as variaveis categoricas, em frequiéncias e porcentagens. A correlacdo entre variaveis
continuas foi admitida pelo teste de Pearson, considerando-se a distribuicdo normal. O
teste de concordancia utilizado para varidveis continuas considerou o DXA como

método de referéncia, aplicando o coeficiente de St Laurent.
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4. RESULTADOS

Dos participantes do estudo, 20 (76,9%) eram do sexo masculino e 6 (23,1%) do
sexo feminino. Trinta e cinco % do grupo total apresentava sobrepeso (35% masculino
e 33,3% feminino) e sessenta e cinco, eutrofia.

Quarenta e dois porcento dos pacientes apresentam circunferéncia abdominal
aumentada, 25% dos pacientes do sexo masculino (CC = 94cm) e 100% das pacientes
do sexo feminino (CC = 84cm).

Com relacédo a relacao cintura quadril, 65,4% apresentam seus valores
aumentado, correspondendo a 55% do grupo masculino (RCQ = 1,0) e a 100% do
grupo feminino (RCQ = 0,85).

As caracteristicas, variaveis antropomeétricas, composi¢ao corporal total e por
segmento, correlacdo e concordancia dos métodos de avaliacdo seguem nas tabelas

abaixo:



Tabela 1. Caracterizacao do grupo de estudo

Desvio
Média padréao
Idade (anos) 48 9
Atividade fisica anaerdbica (min/dia) 3,3 10,9
Atividade fisica aerobica (min/dia) 21,5 16,1
Tempo de sorologia positiva (anos) 13 4,6
Tempo de TARV (anos) 11 3,3
T CD4 (cel/mm3) 669 370
Colesterol total (mg/dl) 212 52
Triglicérides (mg/dl) 278 154
HDL colesterol (mg/dl) 39 9,8
LDL colesterol (mg/dl) 119 35
Glicemia (mg/dl) 104 44
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Tabela 2. Caracterizacdo do grupo de estudo

22

EXx

Diabetes Mellitus 6 23% 20 7%
Dislipidemia 25 96% 1 4%
Hipertensao Arterial Sistémica 10 38% 16 61%

Sobrepeso 9 35% 17 65%
Tabagismo 7 27% 10 38% 9 35%
Uso de droga ilicita 2 8% 22 85% 2 8%
Etilismo 7 27% 19 73%

Uso de hipolipimiantes 13 50% 13 50%

Uso de hipoglicemiantes 8 31% 18 69%

Lipoatrofia nos bragos 15 58% 11 42%

Lipoatrofia das pernas 18 70% 8 30%

Lipoatrofia de face 17 65% 35%
Lipohipertrofia de abdémen 21 81% 5 19%
Lipohipertrofia dorso-cervical 6 23% 20 7%
Lipohipertrofia de térax 0 0% 26 100%
Lipohipertrofia de mama 3 11% 23 88%

Lipoatrofia isolada 3 11% 23 89%
Lipohipertrofia isolada 4 15% 22 85%
Lipodistrofia indice de Bonett 18 69% 8 31%
Lipodistrofia avaliagao subjetiva 25 96% 4%
Hipertrigliceridemia 23 88% 3 12%
Hipercolesterolemia 13 50% 13 50%
Hiperglicemia 8 31% 18 69%

Baixo HDL 12 46% 14 54%




Tabela 3. Medidas antropométricas do
grupo de estudo

Desvio
Média padréo
Peso atual (kg) 65 11
Estatura (cm) 165 8
IMC (kg/m2) 23,9 2,8
CB (cm) 28 4
CC (cm) 90 7
CQ (cm) 89 7
CCo (cm) 48 5
Cpant (cm) 34 3
PCB (mm) 4
PCT (mm) 5
PCSE (mm) 15 5
PCSI (mm) 15 9
CMB 25 3
RCQ 1,01 0,06
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Tabela 4. Correlagdo entre variaveis antropométricas e
composicao por segmento corporal obtida pelo DXA

R p
PCT e gordura do brago (Kg) DXA 0,605 <0,01
PCT e % gordura do brago DXA 0,833 <0,01
CC e gordura do tronco (Kg) DXA 0,833 <0,01
CC e % gordura do tronco DXA 0,583 <0,01
CPant e gordura da perna (Kg) DXA 0,328 0,10
CPant e % gordura da perna DXA 0,133 0,51
CCo e gordura da perna DXA 0,482 <0,01
CCo e % gordura da perna DXA 0,367 0,06

Tabela 5. Composi¢des corporais dos pacientes do
sexo masculino obtidas pelo DXA e estimada pela BIA

DEXA BIA
média DP média DP

Braco

Gordura (Kg) 0,64 0,50

% gordura 14,7 6,6 7,73 3,8
Musculo (Kg) 3,19 0,58

Tronco

Gordura (Kg) 7,7 3,3

% gordura 22,8 6,4 17,4 5,2
Musculo (Kg) 25,0 3,3

Perna

Gordura (Kg) 15 1,2

% gordura 13,9 8,7 15,7 6,1
Musculo (Kg) 8,6 1,2

Total

Gordura (Kg) 12,9 5,8 11,6 4,9
% gordura 19,2 57

Musculo (Kg) 52,3 7,1




Tabela 6. Coeficiente de St. Laurent (métodos DXA e BIA)

Método Coeficiente IC(95%)
% gordura do braco 0,326 0,215 0,525
% gordura do tronco 0,403 0,260 0,589
% gordura da perna 0,419 0,264 0,559
Massa gorda total (kg) 0,626 0,454 0,760
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Figura 1. Grafico de dispersédo entre% de
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5. DISCUSSAO

A eutrofia foi o principal estado nutricional neste grupo de estudo, atingindo 65%
dos pacientes (65% dos homens e 66,6%das mulheres). O sobrepeso esteve presente
em cerca de 35% dos individuos do estudo. Destaca-se que o critério de inclusdo de
faixa de IMC referente a eutrofia e sobrepeso se deve ao fato de grande parte desse
grupo apresentar excesso de peso devido ao longo periodo de TARV (BOSKURT,
2004).

Em estudo de Hodgson com pacientes soropositivos para HIV encontrou-se
prevaléncia de pré-obesidade de 34% e de obesidade de 9%.

Foi observada uma maior preveléncia de obesidade abdominal no sexo feminino.
Em estudo de coorte prospectiva com pacientes HIV positivos em TARV, a obesidade
central também foi mais freqiente nas mulheres do que nos homens (MARTINEZ E et
al., 2001). Também foi observada esta diferenca por sexo na Pesquisa Nutricdo e
Saude no municipio do Rio de Janeiro/Brasil, onde 41,6% das mulheres e 19,8% dos
homens com idade entre 25 e 45 anos apresentaram obesidade abdominal, avaliada
por meio da razao cintura/quadril (PEREIRA, AR, 1998).

Destaca-se que tanto a classificacdo do IMC como a da circunferéncia da cintura
sdo baseadas em risco associado de comorbidades, e as duas medidas
antropomeétricas sao altamente correlacionadas (WHO, 2003).

A prevaléncia de obesidade abdominal foi maior que o sobrepeso total avaliado
pelo IMC. Este achado confirma os relatos de concentracdo de gordura corporal em
regides centrais do corpo como tronco e abdémen em pacientes soropositivos para HIV
em TARV (MCDERMOTT AY et al.,2001).

A RCQ se apresentou superior aos valores limites em uma grande parte dos



29

pacientes avaliados (65,4%). Sua utilizacdo € interessante, principalmente por mostrar
alterac6es morfolégicas como diminuicdo da circunferéncia do quadril acompanhada de
aumento na CC. Porém, deve-se ter cautela, pois a circunferéncia do quadril apresenta
maiores erros de medida (LOHMAN G, 1992).

Em relag&o a circunferéncia da cintura, os valores médios de aproximadamente
90 cm foram compativeis com os observados em paciente em TARV por Visnegarwala
et al. (2005) e Vassimon (Vassimon et al. Dados a publicar), em estudo anterior no
mesmo realizado no mesmo local.

A circunferéncia da cintura aumentada esta associada ao risco de diversas
doencas cronicas, destacando-se as doencas cardiovasculares, o diabetes melito tipo Il
e certos tipos de cancer (WHO, 2003).

Em relacdo aos exames bioguimicos, os achados do presente estudo estdo em
concordancia com os da literatura, pois os pacientes estudados apresentam elevados
niveis de TG e baixos niveis de HDL, fatores metabodlicos que caracterizam a sindrome
da lipodistrofia (JOY et al.,, 2008; PERE et al., 2008). Porém, a prevaléncia dessas
alteracfes pode estar enviesada pois grande parte dos individuos estavam em uso de
hipolipemiantes no momento da pesquisa e todos recebiam orientagdes nutricionais
regularmente no ambulatério em que sdo acompanhados por nutrélogos e nutricionistas.

Bonnet e colaboradores propuseram um método facil e objetivo de definir
lipodistrofia, com base em uma avaliacdo da composicao corporal pelo DXA: o indice de
massa gorda. Utilizou uma populacdo de 241 homens soronegativos para HIV e 162
homens soropositivos, incluindo 34 pacientes sem TARV e 128 pacientes em TARV,
com ou sem lipodistrofia clinica. As duas principais razbes para a proposta deste indice

foram que 80% da massa gorda de tronco é visceral e 98% da massa de gordura nos
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membros é subcutanea e que a sindrome da lipodistrofia associada ao HIV pode ser
resultado de uma perda de massa de gordura subcutanea, uma acumulacéo de massa
gorda visceral ou ambos. O limite escolhido para definir lipodistrofia por DXA foi de 1,5,
correspondendo a 1 desvio padrdo acima da média do indice em homens HIV-
negativos.

Comparando os dois métodos para classificagdo de lipodistrofia (subjetivo e
objetivo), obteve-se uma diferenca entre eles. Pela classificacdo subjetiva, 96%
apresentavam lipodistrofia e pela objetiva, 69%.

Quanto a avaliagdo da composicado corporal, o método de DXA é amplamente
difundido para avaliar alteragcdes devido a sua precisdo, reprodutibilidade e boa
correlacdo com a tomografia computadorizada (VALERIO et al., 2007).

De acordo com Lohman (1992), para uma técnica preditiva ser valida na
comparagdo com uma técnica padrdo-ouro, o coeficiente de correlacdo deve ser
superior a 0,80. No presente estudo, tanto a PCT, quanto a CC obtiveram esses niveis
de correlagdo com a porcentagem de gordura do bragco e quantidade de gordura (Kg)
do tronco mensuradas pelo DXA, respectivamente.

Em estudo de Jacobson (2005), a PCT mostrou alta correlagdo tanto com o
DXA quanto com a tomografia computadorizada, e, portanto, sua utilizacdo poderia ser
atil em acompanhar gordura subcutanea na rotina clinica.

Observou-se uma correlacdo positiva significativa da circunferéncia da coxa
com a porcentagem de gordura da perna medida pelo DXA (R= 0,482, p<0,01), porém o
coeficiente de correlacdo pode néo ter sido muito alto devido ao pequeno tamanho da
amostra. Estudo anterior tinha mostrado boa correlacdo entre a circunferéncia da

panturrilha e gordura da perna, mas no presente estudo a correlacdo mostrou-se
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significativa apenas com a circunferéncia da coxa, o que sugere que esta variavel pode
ser Util para acompanhamento de gordura deste segmento.

As PCTs, circunferéncias e BIA sdo metodos rotineiramente utilizados na area
clinica para avaliacdo da composicao corporal (SCHWENK et al., 2001). No caso das
pregas, a suas medidas combinadas séo usadas para se obter indices, tais como o
percentual de gordura corporal total (SAITO et al., 2003) ,entretanto estas formulas
foram elaboradas para pessoas com distribuicdo normal de gordura e ndo foram
eficientes para pacientes soropositivos para HIV (Vassimon et al. Dados a publicar).

Segundo Guedes (1994), existem mais de 93 pontos de medidas de pregas
cutaneas no corpo. No presente estudo, analisou-se as dobras que sdo representativas
da gordura subcutanea do brago, tronco e membros, freqtientemente utilizadas nos
estudos de antropometria (HEYWARD, VH; STOLARCZYK IM, 2000).

As concordancias entre os métodos de BIA e DXA mostraram que para a
composicao corporal total, a estimativa pelo método BIA se mostra eficiente devido aos
valores significativos do coeficiente de St. Laurent, visto que ja existe equacao preditiva
para individuos soropositivos para HIV (KOTLER, 1996). Porém, estimar composi¢ao
por segmento corporal por meio da BIA segmentar ndo foi adequado, pois as equacoes
preditivas foram elaboradas para individuos com distribuicdo de gordura corporal

normal.
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6. CONCLUSOES:

Os achados do presente estudo estdo em concordancia com os da literatura,
pois os pacientes estudados apresentam parametros metabdlicos alterados condizentes
com a sindrome da lipodistrofia dos pacientes soropositivos para HIV.

O método BIA se mostrou adequado para estimar composicéo corporal total nos
individuos estudados devido a utilizacdo de equacao preditiva validada para este grupo.
Porém, torna-se crucial a elaboracdo de equac¢des especificas utilizando tanto variaveis
antropomeétricas quanto de BIA segmentar para a avaliagdo da composicao por
segmento corporal de individuos soropositivos para HIV que possuem alteragbes

guanto ao tecido adiposo.
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ANEXO A

PROTOCOLO DE PESQUISA
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Nome: Data: Fone:
Idade: Data de Nascimento:

RG: Profissao

Escolaridade:

HD:

Tabagismoil N&o Nunca? [ Sim Qtde Ha gto tempo:

Uso de drogas ilicitas?

Exercicio fisico programado: N&o ] Sim Tipo: Freq:
Consumo de bebidas alcoolicasNao [ SimTipo: Freq
Inicio de sorologia positiva: nicidé do tratamento de HIV:

Tratamento Medicamentoso:

Quando iniciou na ADIS:

Uso de Hipolipemiante? Nao 1 Sim Qual?

Uso de Hipoglicemiantes? N&ol ! Sim

Qual?

(atorvastatina, metformina, fibrato,etc) Peso habitual: (

Perda max de peso: (




Exame Fisico:

Lipoatrofia(perda de gordura subcutanea)

Entrevistador

Paciente

Bragos

Pernas

Face

Lipohipertrofia (acumulo de gordura visceral)

Entrevistador

Paciente

Abdomen

Dorso

cervical

Torax

Mama

Exames Laboratoriais:

CDh4

COoL

TG | HDL

LDL

GLIC

Carga

viral

RBP

RBP4

Vit

insulina
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Antropometria:
Peso | Altura IMC | Estatura | Estatura| Comp. | CB C CQ C C
ombro | sentado | braco umbili coxa | pant.
(acrébmio) cal
PCB PCT PCSe PCSi
Tempo de jejum:
Bioimpedancia:
Total Braco ( )| Tronco ( )| Perna (
Resisténcia
Reactancia

Massa Magra

Massa Gorda

Agua




