CURSO DE NUTRIGAO E METABOLISMO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

JULIA VINHAS DE SA

Avaliacao da eficacia de medidas de adiposidade e pontos de corte
especificos em identificar risco cardiometabdlico de pacientes
soropositivos para HIV

RIBEIRAO PRETO
2022



JULIA VINHAS DE SA

Avaliacao da eficacia de medidas de adiposidade e pontos de corte
especificos em identificar risco cardiometabdlico de pacientes

soropositivos para HIV

Trabalho apresentado a disciplina de
RNM4509 - Trabalho de Concluséo de
Curso, para graduagao no Curso de
Nutricdo e Metabolismo da FMRP/USP.

Orientadora: Profa. Dra. Rebeca

Antunes Beraldo

RIBEIRAO PRETO
2022



Autorizo a reproducéao e divulgacao total deste trabalho, por qualquer meio
convencional ou eletrénico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a
fonte.

A inclusao deste trabalho foi aprovada pela Comissao Coordenadora do Curso
em sua 1672 Sessao Ordinaria, realizada em 04/11/2022.



RESUMO

De Sa, Julia Vinhas. Avaliagao da eficacia em identificar risco
cardiometabdlico de medidas de adiposidade e pontos de corte especificos
em pacientes soropositivos para HIV, 2022, 23p. [Trabalho apresentado a
disciplina RNM4509 - Trabalho de Conclusdo 2022, no Curso de Nutricdo e

Metabolismo da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo].

O presente estudo teve como objetivo testar se as medidas e indices de
adiposidade e seus respectivos pontos de corte propostos por Beraldo et al.
(2018) sao eficazes para predizer risco cardiovascular em pacientes
soropositivos para HIV, por meio da avaliagdo da redistribuigdo de gordura
corporal, do perfil metabdlico e da prevaléncia de sindrome metabdlica. Foram
analisados 80 individuos de ambos os sexos, soropositivos para HIV em TARV
a partir de uma amostra de conveniéncia selecionada dos ambulatérios da
UETDI do HC/FMRP. Foram avaliadas circunferéncias (cintura, quadril, coxa,
panturrilha e tronco), pregas cutaneas (bicipital, tricipital, supra iliaca e
subescapular), peso, estatura, IMC e realizado o calculo das razdes
(cintura/quadril, cintura/coxa, cintura/panturrilha, tronco/brago, cintura/estatura).
De acordo com os pontos de corte para risco cardiovascular propostos por
Beraldo et al (2018) foi aplicado o teste de concordancia kappa e obtido seu
coeficiente em relagcdo aos critérios de risco cardiovascular de acordo com o
ATPIIIl. A maior concordancia encontrada foi a da razéo cintura estatura (0,30;
p<0,001). Os demais resultados demonstraram alta prevaléncia de obesidade
central nos avaliados, além de hipergliceridemia e HDL reduzido. Os pontos de
corte avaliados ndo demonstraram-se ser eficazes devido as limitagdes do
estudo, como tamanho amostral, faixa etaria e alteracbes nos indices de

adiposidade.

Palavras-chave: HIV, risco cardiovascular, lipodistrofia, pontos de corte,

indices de adiposidade
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1. INTRODUGAO

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), até o final de 2019,
uma estimativa de 38 milhdes de pessoas conviviam com HIV, das quais 68%
recebiam terapia antirretroviral (TARV) (OMS, 2020). A evolugéo desta terapia
nos ultimos anos impactou a mortalidade e morbidade daqueles infectados pelo
HIV (Falco, Castro e Silveira, 2012) que, com o uso apropriado dessa terapia,
passaram a possuir uma expectativa de vida similar a da populagao geral (Pedro
et al., 2018). Entretanto, mudancgas metabdlicas como dislipidemia, resisténcia a
insulina, hipertensao arterial sistémica e lipodistrofia comegaram a ser notadas
nesses pacientes em uso da TARV (Falco, Castro e Silveira, 2012).

Antes do advento da terapia antirretroviral, as mudangas corporais
causadas pela infecgao do HIV eram observadas pela perda progressiva de peso
e tecido muscular, principalmente durante infecgbes oportunistas (Leyes,
Martinez e Forga, 2008).

Com o tratamento por meio da TARV, a sobrevivéncia dos individuos HIV
positivos aumentou. Entretanto, essa terapia € associada a uma perda de
gordura periférica, aumento da gordura na regidao central, dislipidemia,
intolerancia a glicose diminuida e diabetes tipo 2 (Anjos et al., 2011). Dessa
forma, a condigdo de se viver com HIV assume um carater semelhante a
algumas doencgas cronicas nao transmissiveis (Falco, Castro e Silveira, 2012). O
conjunto de todas essas alteragées metabdlicas é conhecido como sindrome da
lipodistrofia do HIV (Beraldo et al., 2017).

1.2 Sindrome da Lipodistrofia

As diversas complicagdes relacionadas a TARV sao disturbios no
metabolismo de lipideos e glicose, juntamente com a lipodistrofia, que é
caracterizada por alteragdes na distribuigcdo de gordura corporal (Alves, Brites e
Sprinz, 2014).

Essa alteracdo na distribuicdo de gordura corporal presente na
lipodistrofia se apresenta com uma lipoatrofia (perda de gordura), lipohipertrofia

(acumulo de gordura) ou até uma combinagdo de ambas. Vale ressaltar que,



diferente da lipoatrofia que tem sido ligada ao uso da TARV, a lipohipertrofia
pode ocorrer de forma independente da infecgcao pelo HIV e do uso da terapia
antirretroviral (Iwuala et al., 2015).

A lipoatrofia esta relacionada a uma perda de gordura subcutanea
envolvendo os membros, principalmente os inferiores, face e nadegas, e é
extremamente relacionada ao uso de inibidores nucleosideos da transcriptase
reversa. Ja a lipohipertrofia é caracterizada pelo acumulo de gordura visceral,
geralmente envolvendo a regido do abdémen, seios e a dorso cervical (Alves,
Brites e Sprinz, 2014).

Outro ponto associado a sindrome da lipodistrofia é a dislipidemia, que
geralmente se manifesta antes das mudangas na distribuicdo de gordura
corporal e se caracteriza por alteragdes no perfil lipidico sanguineo. As primeiras
alteragdes s&o observadas com o inicio da manifestacao da infecgéo por HIV e
também durante o uso de algumas terapias antirretrovirais. Entre essas
alteracbes estdo a queda nos niveis de HDL colesterol e LDL colesterol,
juntamente com aumento da VLDL colesterol, levando, assim, a um aumento nos
niveis de triglicerideos (lhenetu, 2012).

Por fim, a infecgao pelo HIV é responsavel por causar uma ativagao do
sistema imune inato que resulta em uma inflamacéao crénica até nos individuos
sob uso da TARV (Hulgan e Ave, 2019; Pedro et al., 2018). Com a ativagao do
sistema imune inato ha uma redugado na agao da insulina, uma vez que as
proteinas envolvidas nas suas vias de sinalizacdo sao modificadas,
demonstrando que essa ativacido do sistema imune inato e, consequentemente,
a resisténcia insulinica desregulam o metabolismo de glicose e contribuem para
a dislipidemia (Pedro et al., 2018). Além disso, essa ativagao do sistema imune
e inflamagao estao presentes também na obesidade, sindrome metabdlica e
doencas cardiovasculares (Hulgan e Ave, 2019).

Independentemente de quais componentes se manifestem, a sindrome da
lipodistrofia é associada ao aumento no risco de doengas cardiovasculares
(Alves, Brites e Sprinz, 2014).



1.3 Risco cardiovascular

Antes do uso da terapia antirretroviral, a propria infeccdo pelo HIV e as
infeccdes oportunistas que afetavam o sistema cardiovascular eram associadas
as cardiomiopatias em individuos com HIV. Entretanto, apds o advento da TARV
o risco de insuficiéncia cardiaca ainda permanece (Richards et al., 2018), sendo
as doencas cardiovasculares responsaveis pela maior mortalidade e morbidade
daqueles que vivem com HIV (Aboud et al., 2010).

Além dos fatores de risco tradicionais se apresentarem aumentados, essa
populagao também apresenta fatores de risco adicionais que sao relacionados a
infecgao pelo HIV, como replicagao viral e imunossupressao, e também ao uso
da TARV (Aboud et al., 2010; Richards et al., 2018). Dessa forma, diversos
estudos demonstram que o risco cardiovascular na populacdo HIV é maior do
que na populagao geral (Currier et al., 2008; et al Lon S. Schneider, 2015; Thiers,
2008).

Segundo Currier et al. (2008) os fatores de risco tradicionais como idade,
fumo, hipertensédo e diabetes mellitus sao significantes na determinagao do risco
em pacientes com HIV, tendo uma alta prevaléncia nessa populagao, juntamente
com a dislipidemia, determinada por fatores genéticos ou pelo uso da TARV e
infecgao pelo virus. Além disso, a terapia antirretroviral é relacionada a sindrome
da lipodistrofia que, por ser caracterizada por mudancgas na distribuicdo de
gordura corporal e por alteragdes enddcrino-metabdlicas, também contribui para
0 aumento desse risco (Alves, Brites e Sprinz, 2014).

Considerando que a redistribuicdo do tecido adiposo esta relacionada
com o desenvolvimento de mudangas metabdlicas e com o risco de doencgas
cardiovasculares, a determinac¢ao dessa redistribuicdo e da composigao corporal

se faz importante, principalmente na populagcédo HIV (Beraldo et al., 2018).

1.4 Medidas e indices de adiposidade

Apesar de diversas medidas antropométricas serem relacionadas ao
excesso de peso e aos fatores de risco cardiovascular, varios estudos como o
(Han et al., 1995) demonstram que a medida da cintura é a que mais se relaciona
com a determinagéo desses fatores de risco. Essa medida € capaz de identificar

pessoas com maiores indices de Massa Corporal (IMC), além de participar, como



medida dominante, na determinacdo da relagdo cintura/quadril, que &
responsavel por avaliar a proporgao de gordura intra-abdominal (Han et al., 1995;
Lean, Han e Morrison, 1995).

Diante da influéncia do IMC e da relagdo cintura/quadril nas doencas
cardiovasculares, e como ambos se relacionam com a circunferéncia da cintura,
a determinacao de pontos de corte capazes de identificar o risco cardiovascular
foram propostos para essa medida. Assim, determinou-se os pontos de
circunferéncia da cintura de 2 94cm para homens e 2 80cm para mulheres (Lean,
Han e Morrison, 1995).

Esses preditores para a determinacdo de risco cardiovascular foram
desenvolvidos para a populagao geral, podendo néo estimar o risco de forma
exata nos individuos com HIV (Policarpo et al., 2019). No entanto, um estudo
recente realizado por um grupo de estudo nacional com a populagéo HIV propds
pontos de corte para risco cardiovascular especificos para essa populacao, nao
apenas para a medida antropométrica de circunferéncia da cintura, mas para
diversas medidas como IMC, razao cintura quadril, circunferéncia do pescoco,
raz&o cintura estatura, dentre outros (Beraldo et al., 2018).

Dessa forma, devido a importancia de se identificar de forma precoce o
risco cardiovascular de pacientes soropositivos para HIV este estudo tem como
objetivo testar se as medidas e indices de adiposidade e seus respectivos pontos
de corte sao eficazes para predizer risco cardiovascular em pacientes com HIV
(Beraldo et al., 2018).

1.5 Objetivos

Geral
Testar se as medidas e indices de adiposidade e seus respectivos pontos
de corte sao eficazes para predizer risco cardiovascular em pacientes

soropositivos para HIV.

Especificos
- Avaliar a redistribuicdo de gordura corporal em pacientes soropositivos

para HIV;



- Avaliar o perfil metabdlico de pacientes soropositivos para HIV;

- Avaliar a prevaléncia de sindrome metabdlica em pacientes
soropositivos para HIV;

- Avaliar qual medida ou indice de adiposidade apresenta melhor
desempenho em predizer risco cardiovascular aumentado em pacientes

soropositivos para HIV.

2. MATERIAL E METODOS

2.1 Populagao de estudo

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto (HC/FMRP).

Participaram do estudo individuos soropositivos para HIV em uso de
TARV, selecionados dos ambulatérios da Unidade Especializada em Terapia de
Doencas Infectocontagiosas (UETDI) do HC/FMRP.

Trata-se de uma amostra de conveniéncia.

2.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes que atenderam aos seguintes
critérios:

- Apresentar sorologia positiva para HIV;

- Estar em uso de TARYV;,

- Idade entre 18 e 60 anos.

- Aceitar participar do estudo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto
da Universidade de S&o Paulo.

2.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentaram os seguintes
critérios:

- Presenca de edema; alteragdes graves: renais, pulmonares e hepaticas;

- Presenca de sinais ou sintomas de infecgbes oportunistas graves;



- Alteragdes tireoidianas;

- Uso de corticoides;

- Perda de peso grave recente (>10% em 6 meses);
- Presencga de marcapasso ou prétese metalica;

- Membro amputado

2.4 Medidas antropométricas e calculo de indices

Para serem avaliados, os individuos tiveram que retirar todos os
acessorios de metais e vestir roupas leves, foram questionados quanto ao
esvaziamento da bexiga, a pratica de atividade fisica rigorosa nas 12h
precedentes e ao consumo de alcool nas 24h antes da realizacdo da avaliagao.
Peso: 0 peso corporal, em kg, foi aferido em balanga eletrénica Filizola do tipo
plataforma, com capacidade maxima de 300 kg e precisdo de 0,1 kg. Os
individuos estavam vestindo roupas leves e todos os acessoérios (sapatos,
carteiras, cintos) foram retirados.
Estatura: a estatura foi aferida em estadidmetro com precisao de 0,1 cm, com o
individuo descalgo, com os bragos estendidos ao longo do corpo, calcanhares
juntos, posicionados no centro do equipamento e tocando a haste vertical.
Analise de impedancia bioelétrica (BIA): apés a retirada de todos os adornos,
o individuo assumiu decubito dorsal. A pele da mao e pé direitos foram
higienizados com alcool 70%, aguardando a secagem para iniciagdo dos
procedimentos. Os eletrodos distais (eletrodos de corrente) foram fixados na
superficie anterior do pé, na parte distal final do segundo metatarso e na area
posterior da méao, na parte distal final do terceiro metacarpo. Os eletrodos
proximais (eletrodos de leitura) foram posicionados na proeminéncia do radio e
ulna na superficie posterior do pulso, e o outro eletrodo entre o maléolo da tibia
e fibula na superficie anterior, na jungao entre o pé e a perna. Posteriormente,
utilizando o aparelho RJL SYSTEM®, foi aplicada uma corrente de 50kHz e
determinados os valores de R e Xc em Ohm para calculo de massa gorda e
massa livre de gordura através da equacédo de Kotler (Kotler et al., 1996).
Também foi calculado o angulo de fase através da equacéao: (Xc/R) x (180°/11)
(Gupta et al., 2008).
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As medidas antropométricas foram realizadas com o individuo em pé,
utilizando uma fita métrica inextensivel com graduacgao até 150 cm e minima de
0,1 cm.

Circunferéncia da cintura (CC): foi aferida na altura do ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca (Lohman, Roche, Martorell, 1991).
Circunferéncia do quadril (CQ): foi aferida na regiédo de maior perimetro entre
a cintura e a coxa (Lohman, Roche, Martorell, 1991).

Circunferéncia da coxa (CCo): foi aferida na altura do final do musculo gluteo
direito (Lohman, Roche, Martorell, 1991).

Circunferéncia da panturrilha (CPant): foi aferida na altura da maior
circunferéncia da panturrilha direita com o individuo sentado e as pernas
flexionadas em 90 graus (Lohman, Roche, Martorell, 1991).

Circunferéncia do tronco (CTr): foi aferida a partir da parte posterior do tronco,
3 cm abaixo da axila, com os bragos juntos ao corpo. A fita métrica foi
posicionada numa linha horizontal e a circunferéncia completa em torno do torax
foi aferida (Penaforte et al.,2011).

Circunferéncia do brago (CB): foi aferida no ponto médio entre o acromio e o
olecrano do braco direito estendido ao longo do corpo com a palma da mao
voltada para a coxa.

As pregas cutaneas foram aferidas utilizando-se o adipdmetro Lange
Skinfold Caliper® (Beta Technology Incorporated Cambrige, Maryland) em
triplicata no lado direito.

Prega cutanea bicipital (PCB): foi realizada no mesmo ponto médio utilizado
para a medida da circunferéncia do braco. A dobra do braco foi separada
levemente, desprendendo do tecido muscular e aplicando o calibrador, formando
um angulo reto. O brago do avaliado permaneceu relaxado e pendente ao lado
do corpo (Lohman, Roche, Martorell, 1991).

Prega cutanea tricipital (PCT): foi realizada com a palma da m&o do individuo
voltada para fora. O local da medida foi marcado 1 cm acima do local marcado
para a prega tricipital. O calibrador foi aplicado no local marcado, segurando-se
a dobra verticalmente (Lohman, Roche, Martorell, 1991).

Prega cutanea supra iliaca (PCSI): foi destacada na posigao obliqua, sobre a
linha média axilar no ponto em que esta se encontra em cima da crista iliaca
(Lohman, Roche, Martorell, 1991).

11



Prega cutanea subescapular (PCSE): a pele foi levantada 1 cm abaixo do
angulo inferior da escapula, observando um angulo de 45 graus entre esta e a
coluna vertebral. O calibrador foi aplicado com o individuo com os bragcos e
ombros relaxados (Lohman, Roche, Martorell, 1991).

Calculo dos indices:
indice de massa corporal (IMC): foi calculado a partir da divisdo do peso
corporal (kg) pela estatura (m), elevada ao quadrado, resultando em um valor
expresso em kg/m>.
Razao cintura quadril (RCQ): a CC (cm) foi dividida pela CQ (cm).
Razao cintura coxa (RCCo): a CC (cm) foi dividida pela CCo (cm) (Beraldo et
al., 2015)
Razao cintura panturrilha (RCP): a CC (cm) foi dividida pela CP (cm) (Beraldo
et al.,2015).
Razao troco brago (RTB): a somatéria da PCSE(mm) e PCSI (mm) foi dividida
pela somatoéria da PCB (mm) e PCT (mm) (Beraldo et al.,2015).
Razao cintura estatura (RCE): a CC (cm) foi dividida pela estatura (cm).
indice de massa corporal corrigido pela massa gorda: foi calculado a partir
do peso (kg) multiplicado por 3, somado a porcentagem de massa gorda obtida
pela BIA multiplicada por 4, divididos pela estatura (cm) [(3 x peso + 4 x massa
gorda) / estatura] (Mialich, Martinez e Jordao, 2014).
Body adiposity index (BAI): foi calculado a partir da CQ (cm) dividida pela
estatura (m) elevada a poténcia de 1,5 e subtraido 18: [(CQ) / estatura 1,5)] — 18
(Bergman et al., 2012).
indice de conicidade (IC): foi calculado a partir da CC (m), dividida pela raiz
quadrada da razdo do peso corporal (kg) pela estatura (m), multiplicada pelo
fator 0,109.
A body shape index (ABSI): foi calculado a partir da CC (m) dividida pelo IMC
elevado a poténcia 2/3, multiplicado pela estatura (m) elevada a poténcia 1/2:
[CC/IMC 2/3 . estatura 72 )] (Krakauer e Krakauer, 2012).

2.5 Avaliagao do perfil lipidico e glicidico
Foram avaliados, também, os perfis lipidico e glicidico dos individuos,

seguindo os pontos de corte sugeridos pelo The National Cholesterol Education
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Program Adult Treatment Panel Ill (Expert panel on detection evaluation and
treatment of high blood cholesterol in adults, 2001) para diagnéstico de sindrome
metabdlica:

Glicemia em jejum: = 110 mg/dl.

Triglicérides: = 150 mg/dl.

HDL colesterol: < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl para mulheres.

LDL colesterol: = 130 mg/dl.

2.6 Critérios para classificagao de risco cardiovascular

Foram considerados como com risco cardiovascular participantes que
apresentaram 3 ou mais fatores de risco sugeridos pelo The National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Il (Expert panel on detection
evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults, 2001):
Triglicérides: = 150 mg/dI.
HDL colesterol: < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl para mulheres.
Pressao arterial: = 130/85 mmHg
Obesidade central: CC = 102 cm para homens e =88 cm para mulheres
Glicemia em jejum: = 110 mg/dl.

2.7 Analises estatisticas

Com relagao a descricdo das variaveis, foi realizada de uma forma
completa, através de média, desvio-padrao, mediana, quartis, minimo e maximo.

Ap0ds a identificacdo das distribuicdes das variaveis, uma comparacao das
variaveis demograficas foi realizada no inicio do estudo, utilizando-se o teste t
de Student (ou teste de Wilcoxon n&o paramétrico) para variaveis continuas e o
teste de qui-quadrado para variaveis nao continuas.

Dentre os grupos classificados com risco cardiovascular aumentado e
sem risco cardiovascular aumentado de acordo com os pontos de corte
propostos por Beraldo et al (2018) foi aplicado o teste de concordancia kappa e
obtido seu coeficiente em relagao aos critérios de risco cardiovascular de acordo
com o ATPIII.

Foi considerado um nivel de significancia de 5%.

13



3. RESULTADOS

3.1 Caracterizagao da amostra

Foram analisados 80 participantes, sendo 55 homens (68,75%) e 25
mulheres (31,25%). A idade média entre os participantes foi de 50 anos (+8,20).

O tempo médio de sorologia positiva para HIV foi de 14,4 anos (+6,93) e
o tempo de uso de TARV foi, em média, de 12,8 anos (1£6,52).

Dentre os participantes, 16,25% relataram ser tabagistas, 27,5% ex
tabagistas e 5% faziam uso de drogas ilicitas. Os participantes etilistas

correspondiam a 25%.

3.2 Avaliagao das medidas antropométricas

De acordo com o IMC, 26,25% dos participantes apresentaram
diagnéstico de eutrofia; 32,5% apresentaram diagnéstico de sobrepeso; 22,5%
apresentaram diagnostico de obesidade grau I; 8,75% apresentaram diagnéstico
de obesidade grau Il e 10% apresentaram diagnéstico de obesidade grau lll.

A circunferéncia da cintura apresentou-se aumentada na grande maioria
dos avaliados do sexo feminino (96%) segundo critérios sugeridos pelo ATP III.
Ja no sexo masculino, essa porgentagem apresentou-se menor (47,2%). A razao
cintura quadril apresentou-se elevada em todos os avaliados do sexo feminino,
enquanto que no sexo masculino representou 76,3% de alteragéo.

As medidas e indices antropométricos avaliados estdo apresentados na
Tabela 1.
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Tabela 1. Medidas e indices de adiposidade dos avaliados separado por sexo.

Variavel Total Feminino Masculino
(n=80) (n=25) (n=55)
Peso (kg) 82,43 (18,69) 83,67 (16,86) 81,86 (19,59)
Estatura (m) 1,65 (0,08) 1,56 (0,04) 1,69 (0,06)
Circunferéncia do brago (cm) 34,39 (7,11) 35,92 (4,37) 33,7 (7,99)

Circunferéncia da cintura (cm)
Circunferéncia do quadril (cm)

102,73 (14,49)
102,83 (15,43)
(

106,38 (12,88)
111,18 (13,99)

101,08 (14,98)
99,04 (14,64)

Circunferéncia da coxa (cm) 55,13 (7,90) 59,64 (7,40) 53,08 (7,30)
Circunferéncia da panturrilha (cm) 38,15 (4,48) 39,54 (4,55) 37,52 (4,34)
Prega cutanea bicipital (mm) 17,68 (11,75) 27,94 (8,77) 12,94 (9,78)
Prega cutanea tricipital (mm) 21,40 (15,44) 35,88 (12,04) 14,70 (11,86)
Prega cutanea subescapular (mm) 27,10 (13,13) 36,24 (12,27) 22,87 (11,31)
Prega cutanea supra iliaca (mm) 30,84 (17,19) 44,74 (12,97) 24,40 (15,02)
indice de massa corporal (kg/m?) 30,1 (7,05) 34,24 (6,85) 28,25 (6,36)
Razao cintura quadril 1,01 (0,19) 0,95 (0,05) 1,03 (0,22)

Razao cintura coxa 1,86 (0,17) 1,79 (0,14) 1,90 (0,17)

Razéao cintura panturrilha 2,69 (0,25) 2,70 (0,25) 2,62 (0,25)

Razao cintura estatura 62,23 (9,51) 68,11 (8,54) 59,57 (8,75)
Body adiposity index 30,66 (8,88) 38,93 (7,34) 26,89 (6,73)
indice conicidade 133,92 (7,36) 133,93 (6,99) 134,02 (7,31)
A body shape index 8,53 (1,15) 8,25 (0,57) 8,66 (1,31)

3.3 Avaliacao da redistribuicao de gordura corporal

Dentre os avaliados, 50% (sexo feminino: 24% e sexo masculino 61,81%)

apresentaram lipoatrofia e 77,5% (sexo feminino: 80% e sexo masculino:

76,36%) apresentaram lipohipertrofia, sendo que a presencga por regides do

corpo esta representada na Tabela 2.

A lipohipertrofia abdominal esteve presente na maioria (75%) dos

avaliados (sexo feminino: 80% e sexo masculino: 72,72%).

Apenas 13,75% (sexo feminino: 20% e sexo masculino: 10,9%) dos

avaliados n&o apresentaram redistribuicdo de gordura corporal.

Tabela 2. Presenca de lipoatrofia/lipohipertrofia por regidées do corpo

Total Feminino Masculino

(n=80) (n=25) (n=55)
Lipoatrofia dos bracos 27 (33,75%) 4 (16%) 23 (41,81%)
Lipoatrofia das pernas 25 (31,25%) 6 (24%) 19 (34,54%)
Lipoatrofia da face 20 (25%) 0 20 (36,36%)
Lipohipertrofia abdominal 60 (75%) 20 (80%) 40 (72,72%)
Lipohipertrofia dorso-cervical 8 (10%) 3 (12%) 5(9,09%)
Lipohipertrofia das mamas 19 (23,75%) 8 (32%) 11 (20%)
Lipohipertrofia de torax 7 (8,75%) 5 (20%) 2 (3,63%)

3.4 Avaliagao do perfil metabdlico

A Tabela 3 representa o perfil lipidico e glicidico dos pacientes avaliados.
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Dentre as alteragdes, a hipertrigliceridemia e o HDL reduzido foram as
mais prevalentes, correspondendo a 78,75% e 76,25% do total de avaliados,

respectivamente (Figura 1).

Tabela 3. Perfil metabdlico dos pacientes avaliados.

Total Feminino Masculino

(n=80) (n=25) (n=55)
Triglicérides (mg/dl) 269,84 (288,83) 213 (155,2) 295,25 (330,5)
HDL colesterol (mg/dl) 37,49 (9,03) 39,25 (7,44) 36,69 (9,62)
LDL colesterol (mg/dl) 148,05 (87,58) 155,75 (83,87) 144,56 (89,77)
Glicemia em jejum (mg/dl) 107,79 (43,03) 122,07 (68,58) 101,3 (21,92)

Figura 1. Prevaléncia de alteracbes metabdlicas nos participantes.
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87,27
78,75
9,09
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34,54
43,75

14,54
20

Com relagao a presenca de sindrome metabdlica, apenas 8,75% dos
participantes apresentaram a sindrome, sendo que a prevaléncia no sexo

feminino foi de 16% e no sexo masculino de 5,45%.

3.5 Avaliagao do desempenho das medidas e indices de
adiposidade

Para calculo do coeficiente kappa demonstrado na Tabela 4, foram
considerados os pontos de corte propostos por Beraldo et al (2018) em relagéo
aos critérios de risco cardiovascular de acordo com o ATPIII.

A maior concordancia encontrada foi a da razao cintura estatura, apesar

de ser considerada fraca.
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Tabela 4. Teste de concordéancia para risco cardiovascular considerando os pontos de corte

estabelecidos por Beraldo et al (2018).

4. Variavel Coeficiente kappa P valor
indice de massa corporal 0,22 <0,001
Circunferéncia da cintura 0,08 0,07
Razao cintura coxa 0,25 0,0010
Razao cintura panturrilha 0,10 0,16
Razao cintura estatura 0,30 <0,001

Valores de referéncia dos pontos de corte propostos por Beraldo et al (2018): indice de massa
corporal - 23,5 kg/m? para o sexo masculino e 24,4 kg/m? para o sexo feminino; circunferéncia
da cintura - 87,75 cm para o sexo masculino e 90,5 cm para o sexo feminino; raz&o cintura coxa
- 1,72 para o sexo masculino e 1,61 para o sexo feminino; razao cintura panturrilha - 2,51 para o
sexo masculino e 2,63 para o sexo feminino; raz&o cintura estatura - 0,52 para o sexo masculino

e 0,57 para o sexo feminino.

5. DISCUSSAO

Este estudo apresenta como principal resultado a avaliacido das medidas
e indices de adiposidade e seus respectivos pontos de corte propostos por
Beraldo et al. para verificagdo da sua eficacia em predizer risco cardiovascular
em pacientes soropositivos para HIV.

Foram avaliados individuos soropositivos para HIV por meio de uma
amostra de conveniéncia, selecionados dos ambulatérios da UETDI do
HC/FMRP. A amostra estudada foi composta por 80 individuos de ambos os
sexos e em uso de TARV.

A média de idade dos avaliados foi de 50 (£8,20) anos, uma média maior
da encontrada no estudo realizado por Beraldo et al. (44,13 + 9,93). A média de
uso da TARV foi de 12,8 anos (+6,52), também maior em comparagao com
Beraldo et al. (8,43 £ 6,17).

Dos avaliados, 32,5% apresentaram diagndstico de sobrepeso de acordo
com o IMC e 41,25% apresentaram diagnostico de obesidade. Esses achados
estdo de acordo com o aumento das taxas de sobrepeso e obesidade
observados em pessoas com HIV nos ultimos anos, associados a efeitos diretos
da introducdo da TARV, com reversao do perfil catabdlico provocado pela
infecgao do HIV, redugao dos marcadores inflamatorios, possivel aumento do

apetite e da absorcao de nutrientes. Ha, também, associagdo com os ambientes
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obesogénicos nos quais, n&o so6 os individuos positivos para HIV, mas como toda
a populagao geral esta inserida, que promovem um excesso no consumo de
calorias e redugao de atividade fisica, contribuindo, assim, para o ganho de peso.
(Bei, 2017)

Sobre os parametros antropométricos avaliados, a circunferéncia da
cintura (CC) e a razéo cintura quadril (RCQ) apresentaram-se elevadas em
grande parte dos avaliados (62,5% e 83,75%, respectivamente), indicando
presenga de obesidade central. Diversos estudos demonstram que a gordura
visceral, relacionada a obesidade central, esta fortemente associada ao aumento
do risco cardiovascular, sendo que a CC demonstra melhor essa associagao do
que a RCQ. (Ross et al., 2020)

Um estudo realizado por Janiszewski et al. (2011) demonstrou que
individuos soropositivos para HIV de ambos sexos que apresentaram uma
combinacao de CC e niveis de triglicérides aumentados, também apresentaram
maior indice de gordura visceral, representando, assim, um maior risco
cardiovascular. Observa-se, entédo, a associagao da CC com a gordura visceral,
que, por sua vez, demonstra-se ser um forte preditor de complicacdes
metabdlicas, morbidade e mortalidade. (Janiszewski et al., 2011)

As medidas antropométricas de estatura, circunferéncia da coxa, prega
cutanea bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca e os indices de
adiposidade IMC, raz&o cintura quadril, raz&o cintura estatura e body adiposity
index apresentaram diferengas significativas entre os sexos, algo que ja era
esperado.

Ja em relagéo a redistribuicdo da gordura corporal, a lipohipertrofia estava
presente em grande parte dos avaliados (77,5%), enquanto que a lipoatrofia se
apresentou em uma porcentagem menor (50%), assim como foi identificado por
Beraldo et al.

Segundo Management (2001) essa alteragdo na gordura corporal esta
associada a terapia antirretroviral (inibidores de proteases ou inibidores da
transcriptase reversa) e idade avangada, além de fatores genéticos e ambientais,
género masculino e a resposta das células T CD4 ao tratamento com a TARV.
Os diversos mecanismos associados a essas alteragdes corporais demonstram

a complexidade de se explicar sua etiologia exata. (Management, 2001)
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Dentre as alteragdes no perfil lipidico, a hipertrigliceridemia (78,75%) e o
HDL reduzido (76,25%) foram as mais prevalentes, corroborando com os
achados no estudo de Beraldo et al. O alto nivel de triglicérides parece contribuir
para o aumento do risco cardiovascular em individuos positivos para HIV de
forma independente e é a principal mudancga no perfil lipidico encontrada nessa
populagao. (Stanley e Grinspoon, 2012)

Segundo Pao, Lee e Grunfeld (2008), a hipertrigliceridemia em pacientes
com HIV ocorre devido a diminuicdo da depuragao dos triglicerideos, juntamente
com um aumento na produgdo de VLDL. Os niveis aumentados de citocina
interferon-a, responsavel por mediar a resposta inflamatéria do hospedeiro a
infeccao viral, estao ligados a essas alteracdes lipidicas. (Pao, Lee e Grunfeld,
2008) O maior acumulo de triglicerideos nos adipécitos contribui para seu
aumento de volume, o que resulta em obesidade e desregulagao da produgéo e
secrec¢ao de adipocinas, causando inflamacao e resisténcia a insulina, ambos
associados a disturbios metabdlicos e aumento da mortalidade. (Jabtonowska-
Lietz et al., 2017)

O estudo D.A.D. confirma a associacdo do risco cardiovascular
aumentado associado a hipertrigliceridemia de forma independente em
individuos soropositivos para HIV. Entretanto, evidencia que fatores como
colesterol total, HDL e fatores de risco tradicionais e modificaveis como
tabagismo devem ser o foco quando se trata de determinagdo de risco
cardiovascular na populagao HIV. (Worm et al., 2011)

Ademais, embora os mecanismos fisiopatolégicos especificos de como o
sistema imune influencia no aumento do risco cardiovascular da populagéo HIV
positiva permanecem desconhecidos, € sabido que os linfécitos T CD4 estao
presentes nas lesdes ateromatosas, as quais produzem citocinas inflamatoérias
que acabam por acelerar o processo de aterosclerose. (Jachymek et al., 2021)

Com relacdo a avaliagdo do desempenho das medidas e indices de
adiposidade, a razdo cintura estatura (RCE) foi a que apresentou maior
coeficiente kappa. Apesar disso, todas as medidas apresentaram teste de
concordancia kappa com coeficiente considerado fraco. Isso se justifica pelo fato
de que a amostra analisada é considerada pequena, com apenas 80 individuos.

Estudos como o realizado por Jabtonowska-Lietz et al. (2017)

demonstram que a RCE apresenta uma boa correlagdo com o acumulo de

19



gordura visceral, e seu uso como indicador de risco cardiometabodlico vem
crescendo. Outro estudo realizado por Swainson et al. (2017) identificou a RCE
como o melhor preditor do percentual total de gordura corporal e de gordura
visceral tanto no sexo masculino como no feminino. Essa razdo apresenta pontos
de corte parecidos para ambos o0s sexos, além de 6timo custo-beneficio, pois s6
necessita de uma fita métrica e um estadidbmetro para sua determinacgao.
(Swainson et al., 2017)

Além disso, os pontos de corte para as medidas e indices de adiposidade
estabelecidos por Beraldo et al (2018) foram realizados com uma populagéo de
estudo entre 18 e 60 anos, enquanto que a média de idade dos individuos
avaliados neste estudo foi de 50 anos, ou seja, uma média de idade mais
préxima da faixa etaria idosa.

Por fim, outro ponto considerado relevante com relagdo a fraca
concordancia encontrada € em relagao a presencga de alteracbes nas medidas
antropométricas. A maioria dos avaliados apresenta alteracdes de lipoatrofia
(50%) e lipohipertrofia (77,5%). Dessa forma, um numero muito pequeno de
individuos apresentam indices de adiposidade que nao classificam alteracdes.

6. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo demonstram que a maioria dos
avaliados apresenta diagndstico de sobrepeso e obesidade e circunferéncia da
cintura e razao cintura quadril elevadas, demonstrando, assim, alta prevaléncia
de obesidade abdominal.

Sobre as alteragcbes no perfil lipidico encontradas, houve maior
prevaléncia de hipertrigliceridemia e HDL reduzido. Ja a presencga de sindrome
metabdlica foi encontrada em uma pequena parcela da amostra.

Por fim, os pontos de corte avaliados demonstram-se nao ser eficazes na
presente amostra devido algumas limitagbes do estudo, como o tamanho
reduzido da amostra, a faixa etaria mais elevada e a alta prevaléncia de
alteragdes nos indices de adiposidade. Uma amostra mais heterogénea seria

interessante para obter resultados mais fidedignos.
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