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RESUMO: Introducdo: A sindrome da lipodistrofia do HIV é caracterizada por altera¢des no metabolismo e na
composi¢do corporal, que aumentam o risco cardiovascular de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em uso
da terapia antirretroviral de alta poténcia (TARV). Objetivo: Avaliar a prevaléncia de lipodistrofia e de alterag6es
do metabolismo de lipidios e glicose em PVHA em uso da TARV. Métodos: Para avaliagdo antropométrica foram
aferidos peso, estatura e circunferéncia abdominal (CA). Para avalia¢do da lipodistrofia foi realizado o exame
fisico (subjetivo) e o exame (objetivo) de absortometria com raios X de dupla energia (DEXA) por meio da razio
de massa gorda (RMG). Foram também realizados exames de lipidograma e glicemia de jejum e utilizados os
critérios sugeridos pelo The National Cholesterol Education Program III para classificacio de alteracdes metabolicas.
Resultados: A amostra final consistiu em 262 pacientes com idade média de 44,3 + 10,2 anos. A lipodistrofia, de
acordo com o exame fisico, esteve presente em 47,7% (IC95% 41,7 — 53,8) dos pacientes, enquanto pela RMG
(DEXA) sua prevaléncia foi de 40,8% (IC95% 33,1 — 48,5). A maioria (53,0%; IC95% 47,0 — 59,1) dos pacientes
apresentou aumento de adiposidade abdominal segundo a CA. As altera¢des metabolicas mais presentes foram
o HDL reduzido (67,6%; IC95% 61,9 — 73,2) e a hipertrigliceridemia (55,7%; IC95% 49,7 — 61,7). Conclusdes:
A alta prevaléncia de lipodistrofia e altera¢des do metabolismo de lipidios e glicose evidenciam a importancia
da intervengao precoce nesse grupo de pacientes para prevenir complicagbes cardiovasculares.
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ABSTRACT: Introduction: The HIV lipodystrophy syndrome is characterized by changes in metabolism, and
body composition that increase cardiovascular risk of people living with HIV/AIDS (PLWHA) using highly active
antiretroviral therapy (HAART). Objective: To assess the prevalence of lipodystrophy and changes in lipid and
glucose metabolism in PLWHA in use of HAART. Methods: For the anthropometric evaluation we measured weight,
height and abdominal circumference (AC). For the lipodystrophy evaluation we conducted physical examination
(subjective) and the (objective) examination of absorptiometry with X-ray dual energy (DEXA) by fat mass ratio
(FMR). We also conducted lipid profile tests and fasting glucose and used the criteria suggested by The National
Cholesterol Education Program III for metabolic disorders classification. Results: The final sample consisted of 262
patients with a mean age of 44.3 + 10.2 years. Lipodystrophy, according to the physical examination, was present
in 47.7% (95%CI 41.7 — 53.8) of patients, while the prevalence using FMR (DEXA) was 40.8% (95%CI 33.1 — 48.5).
Most (53.0%; 95%CI 47.0 — 59.1) of the patients showed increased abdominal adiposity according to AC. The most
prevalent metabolic alterations were reduced HDL (67.6%; 95%CI 61.9 — 73.2) and hypertriglyceridemia (55.7%;
95%CI49.7 —61.7). Conclusion: The high prevalence of lipodystrophy and changes in lipid and glucose metabolism
show the importance of early intervention in this group of patients to prevent cardiovascular complications.

Keywords: Prevalence. Lipodystrophy. Metabolic diseases. Body fat. HIV. Dyslipidemia.

INTRODUCAD

O namero de pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA) aumenta a cada ano, em todo
o mundo. Estimativas globais apontam que no final de 2014 aproximadamente 36,9 milhées
de pessoas conviviam com o HIV'.

No Brasil, desde a identificagao do primeiro caso, em 1980, até junho de 2015, foram regis-
tradas 798.366 PVHA, e identificados mais de 290 mil 6bitos tendo a AIDS como causa basica?.

Na década de 1990, com o advento da terapia antirretroviral combinada (TARV), foi pos-
sivel reduzir a morbimortalidade da AIDS e proporcionar melhor qualidade de vida para
os portadores do HIV®. Apesar dos seus beneficios e eficacia, a interagdo entre TARV com
a propria infeccdo e inflamagio causadas pelo HIV esté associada a efeitos adversos graves,
como altera¢des metabolicas e a redistribui¢do anormal de gordura corporal. O conjunto
destas altera¢des é denominado sindrome da lipodistrofia do HIV (SLHIV)*.

A redistribui¢do anormal de gordura corporal (lipodistrofia) em PVHA em uso da
TARV ¢é caracterizada pela perda de gordura subcutanea principalmente na face, regiao
gltitea e membros (lipoatrofia), assim como acimulo de gordura no dorso cervical,
mamas e visceral (lipo-hipertrofia). A lipodistrofia é o ponto central da SLHIV e pode
ocorrer isoladamente ou associada a resisténcia a insulina, diabetes tipo 2, dislipide-
mias, hipertensdo, disfunc¢do endotelial e produgio alterada de citocinas e adipocinas’.
Essas alterac¢des sdo semelhantes as que ocorrem na sindrome metabdlica e caracteri-
zam um perfil metaboélico aterogénico, aumentando assim o risco para doengas cardio-
vasculares nesses pacientes®.
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Para o diagnostico da lipodistrofia podem ser utilizados métodos como exame clinico,
autorrelato, bioimpedancia elétrica (BIA) ou técnicas que fornecem dados quantitativos do
tecido adiposo como a absortometria com raios X de dupla energia (DEXA), ressondncia mag-
nética (MRI) e tomografia computadorizada (CT)’. Os métodos de imagens apresentam alto
custo operacional, limitada disponibilidade e, no caso do DEXA e da CT, envolvem exposi¢ao
ionizante, dificultando o uso na pratica clinica. Assim, a avalia¢do pelo método subjetivo, que
inclui o relato do paciente de altera¢des na distribui¢io de gordura corporal, associado a con-
firmacao dessas alteracoes pela inspecao do avaliador tem sido o mais utilizado atualmente®.

O DEXA ¢ uma técnica de referéncia na avaliacdo da composi¢do corporal’. Em um
estudo francés de 2005, Bonnet e colaboradores propuseram pela primeira vez um indice
objetivo obtido pelo DEXA para a identificagdo de lipodistrofia, a razao de massa gorda
(RMG), que parece permitir um diagnostico preciso e precoce'’. A RMG ¢ definida como a
porcentagem de gordura do tronco dividida pela percentualidade de gordura dos membros
inferiores. Mais recentemente, Beraldo et al. propuseram um ponto de corte de 1,26 para
identificar a lipodistrofia na populacio brasileira'.

Ainda ndo ha consenso sobre qual é a melhor forma de diagnosticar esse distiirbio. Assim,
devido aos diferentes métodos e critérios utilizados nos estudos, a prevaléncia tem variado entre
1 e 84%". Uma pesquisa realizada no Brasil, por Diehl et al., avaliou 180 portadores do HIV maio-
res de 18 anos por meio do método subjetivo e encontrou uma prevaléncia de 55% da SLHIV. No
entanto, os autores observaram por exames clinicos que 73% dos avaliados possuiam algum tipo de
redistribui¢ao de gordura corporal, mas somente 76% desses individuos relataram tal alteragdo".

Pelo fato de as alterac¢des na distribui¢do de gordura corporal e no metabolismo lipidico
e glicidico aumentarem significativamente a morbimortalidade de PVHA em TARYV, torna-
se fundamental identificar precocemente o risco para desenvolvimento de doengas cardio-
vasculares. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de lipodistrofia e
de altera¢bes do metabolismo de lipidios e glicose em PVHA em uso da TARV.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado no Hospital Universitario da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (HC/FMRP). As PVHA foram selecionadas nos ambulatérios
pertencentes a Unidade Especializada para Tratamento de Doencas Infectocontagiosas
(UETDI). A UETDI é uma unidade especializada de referéncia que auxilia pessoas vivendo
com HIV/AIDS de todo o pais, que, atualmente, atende aproximadamente 1.800 pessoas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigio (protocolo HCRP
n° 17484/2013). Os pacientes em seguimento ambulatorial que se encaixavam nos critérios
de sele¢do foram convidados a participar do projeto de pesquisa e todos os voluntarios que
aceitaram assinaram o Termo de Consentimento Informado.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes soropositivos para HIV, estar em uso de TARV
e ter peso estavel (mudanca inferior a 10% durante o ano anterior).
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Os critérios de exclusdo foram: presenca de edema, doencas da tireoide, insuficiéncia
renal cronica, doenga pulmonar, altera¢oes hepaticas, sinais ou sintomas de infec¢des opor-
tunistas e presenca de marca-passo ou protese de metal.

Foram obtidas informagGes sobre o uso de hipolipemiantes e hipoglicemiantes, antirre-
trovirais atualmente usados e exames bioquimicos (carga viral e células T CD4).

Todas as medidas antropométricas foram realizadas no mesmo encontro por equipe treinada.
Antes de iniciar a avalia¢o, os pacientes deveriam remover todos os acessérios de metal e usar
roupas leves. Eles foram questionados sobre o esvaziamento da bexiga, a pratica de atividade
fisica vigorosa nas tltimas 12 horas e o consumo de alcool nas 24 horas anteriores a avaliagao.

EXAME CLINICO PARA CLASSIFICACAO DE LIPODISTROFIA

Para a classifica¢do da lipodistrofia, os individuos deveriam relatar lipoatrofia periférica
confirmada por exame clinico, acompanhada ou ndo de lipo-hipertrofia®.
Todas as avalia¢des foram realizadas pelos mesmos investigadores.

DEXA PARA CLASSIFICACAO DE LIPODISTROFIA

O exame de DEXA foi realizado utilizando um modelo de instrumento Hologic (Discovery
Wi, QDR series, Waltham, MA, USA) operado por um técnico treinado, seguindo rigoro-
samente os procedimentos padrao.

A RMG foi calculada como o percentual de gordura do tronco dividido pelo dos membros
inferiores, obtidos por DEXA. O ponto de corte para classificagdo de lipodistrofia foi de 1,26".

ANTROPOMETRIA PARA AVALIACAO DE DISTRIBUICAO DE GORDURA CORPORAL

O peso corporal, em quilogramas, foi aferido com uma balanca eletronica Filizola do
tipo plataforma, com capacidade méaxima de 300 kg e precisdo de 0,1 kg. A altura foi aferida
com um estadidmetro com precisao de 0,1 cm.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado como peso (kg) dividido pela altura (m)
ao quadrado.

As medidas de circunferéncias foram realizadas utilizando uma fita métrica metalica,
Sanny com precisdo de 0,1 cm e comprimento maximo de 2 m. A avaliagdo da circunferén-
cia abdominal (CA) foi realizada no ponto médio entre a tltima costela e a crista iliaca em
um plano horizontal. A circunferéncia do quadril (CQ) foi feita na regido da maior circun-
feréncia entre o abddémen e a coxa'. Foi calculada a razdo cintura quadril (RCQ) pela divi-
sdo da CA (cm) pela CQ (cm). Foram considerados os valores de referéncia da Organizagio
Mundial da Satide (OMS) para risco de alteragdes metabolicas®.
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ANALISES BIOQUIMICAS

As concentragdes de lipidios séricos (colesterol total = CT, triglicérides = TG e lipopro-
teina de alta densidade = HDL)) foram medidas pelo método colorimétrico enzimatico uti-
lizando o instrumento COBAS INTEGRA 400 (Roche Diagnostics, Indianapolis, IN, EUA).
A lipoproteina de baixa densidade (LDL) foi calculada pela formula de Friedewald [LDL =
CT-(TGs / 5+ HDL)]. A glicose plasmatica foi determinada em um analisador automatico
(2300 STAT, Yellow Springs Instruments Inc., Yellow Springs, OH, EUA).

Foram considerados alterados: CT =220 mg/dL, TG = 150 mg/dL, HDL < 40 mg/dL,
LDL > 130 mg/dL ou em tratamento para dislipidemia; glicemia de jejum = 100 mg/dL
ou em tratamento'.

CALCULO AMOSTRAL E ANALISE ESTATISTICA

Foi realizado calculo amostral para realiza¢ao do estudo. Considerando uma amostra de
50% de lipodistrofia, uma populacio de 800 pacientes em seguimento na unidade (dentro da
faixa etaria do presente estudo) e ainda um erro absoluto toleravel de 5%. O tamanho amos-
tral necessario para estimativa da real prevaléncia de lipodistrofia seria de 260 individuos.

Todas as variaveis continuas foram apresentadas em médias e desvios padrio e as variaveis
categéricas, em frequéncias e porcentagens acompanhadas de seus intervalos de confianca de
95% (IC95%). Para comparagio entre os grupos foi realizado o teste t de Student nao pareado e
teste do > considerando uma distribui¢ao normal (teste de Kolmogorov-Smirnov). Foi considerado
um nivel de significdncia de 5%. Para realizagdo das anlises foi utilizado o programa Bioestat 5.3.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2013 foram avaliadas 262 PVHA (56,8%
do sexo masculino) com média de idade de 44,3 £ 10,1 anos. Os valores médios encontrados
de T CD4+ estavam controlados, sendo que a maioria dos avaliados apresentou carga viral
indetectavel (< 50 copias/mL). O subgrupo feminino apresentou tempo de uso da TARV
significativamente maior do que o masculino (Tabela 1).

Quanto ao esquema de TARYV, 54,5% dos pacientes faziam o uso da combina¢ao de dois
inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN) somados a um inibidor
da transcriptase reversa ndo analogo de nucleosideo (ITRNN); 37,7% faziam uso da com-
bina¢io de dois ITRNs somados a um inibidor de protease (IP); 6,1% faziam uso da com-
binacdo de um I'TRN somado a um ITRNN e a um IP; e 1,5% fazia o uso da combinacido
com inibidor de integrase (II).

Em relagao as variaveis antropométricas, 51,9% dos individuos apresentaram excesso de peso,
conforme IMC, e 53% apresentaram alteragao da CA (Tabela 2). O subgrupo feminino apresentou
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valores de IMC e massa gorda significativamente maiores, porém, valores de RCQ, RMG e massa
magra significativamente menores em relagdo ao subgrupo masculino (Tabela 3). Foi encontrada
uma maior prevaléncia de alteracdo no IMC, na CA e na RCQ no subgrupo feminino.

As andlises bioquimicas apontaram que a maioria dos individuos avaliados apresentou
alteragdes nas concentragoes de triglicérides e HDL, sendo que o subgrupo masculino apre-
sentou maior prevaléncia de hipertrigliceridemia, enquanto o subgrupo feminino mostrou

Tabela 1. Caracteristicas clinicas de pessoas vivendo com HIV/AIDS.

Todos Feminino Masculino
(262) (113) (149)
Idade 44,3+10,1 44,3+10,7 44,4+9,8
Tempo de HIV (meses) 113,8£79,5 125,9 £82,2 104,5+£76,4
Tempo de uso da TARV (meses) 96,7+ 147,8 110,0v+211,8 86,5+ 63,4
Contagem de células T CD4+ (mm?) 556,8 + 324,7 583,8 + 326,0 535,5+317,8
< 50 copias/mL 229 (90,5%) 96 (85,7%) 133 (94,3%)

Carga viral n(%)
> 50 copias/mL 24 (9,5%) 16 (14,3%) 8(5,7%)

Valores expressos em media + DP (desvio padrdo); TARV: terapia antirretroviral de alta poténcia; *p < 0,05.

Tabela 2. Prevaléncia de alteragdes metabélicas e de redistribuicdo de gordura.

Todos Feminino Masculino

o oo o

Lipodistrofia exame clinico 47,7 | 41,7-538 @ 56,5 37,3-55,6 48,6 40,6 - 56,7

Lipodistrofia DEXA (n=157) = 40,8 = 33,1-485 | 15,8 4,2-27,4 48,8 39,8-57,7

IMC 51,9 | 459-58,0 @ 605 51,6-69,9 @ 453" /=583
CA 58 47,0-59,1 | 77,2 @ 695-84,9 @ 34,5* 26,8-42,1
RCQ 50,4  44,3-56,4 @ 68,4  59,9-77,0 | 36,5* 28,7 - 44,2
Glicemia 24,8 | 19,6-30,0 @ 28,1 19,8 -36,3 22,3 15,6 -29,0
Triglicérides 55,7 | 49,7-61,7 @ 48,2  391-574 @ 615" 53,6 -69,3
Colesterol total 31,7 | 260-37,3 | 325 | 39,1-57,4 31,1 23,6 -38,5
LDL-C 32,4 | 268-38,1 | 395 305-484 27* 19,9 - 34,2
HDL-C 67,6 | 61,9-732 | 76,3  68,5-84,1 60,8* 52,9 - 68,7

IC95%: intervalo de confianga de 95%; DEXA: absortometria com raios X de dupla energia; IMC: indice de massa
corporal, valor de referéncia > 24,9 kg/m? CA: circunferéncia abdominal, valor de referéncia feminino >80 cm e
masculino > 94 cm; RCQ: razdo cintura quadril, valor de referéncia feminino > 0,85 e masculino > 1; glicemia, valor de
referéncia > 100 mg/dL; triglicérides, valor de referéncia > 150 mg/dL; colesterol total, valor de referéncia > 220 mg/
dL; LDL-C, valor de referéncia > 130 mg/dL; HDL-C valor de referéncia feminino < 50 mg/dL e masculino < 40 mg/dL;
*p < 0,05 comparacdo entre masculino e feminino.
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maior prevaléncia de baixa concentra¢io de HDL-C. Em rela¢io ao metabolismo da glicose,
aproximadamente 25% dos avaliados apresentaram glicose plasmatica elevada (Tabela 2).

Os dados mostram que 47,7% dos avaliados apresentavam lipodistrofia de acordo com o
método de avaliacio subjetiva, sendo que ndo houve diferenca significativa entre os géneros.
Em contrapartida, o subgrupo masculino apresentou maior prevaléncia de lipodistrofia pelo
escore da RMG. E importante ressaltar que, devido aos elevados custos do procedimento,
apenas 157 (60,7%) individuos foram submetidos a avalia¢gdo por DEXA, sendo que 75,8%
eram do sexo masculino. Entre todos os avaliados pelo DEXA, 40,8% foram diagnosticados
com lipodistrofia segundo o escore de RMG.

Nio houve diferencas nas prevaléncias de lipodistrofia entre pacientes que faziam o uso
de IPs e os que nio faziam, tanto pela avaliacdo subjetiva quanto pela objetiva (p = 0,68 ¢
p = 0,46; respectivamente).

Dos pacientes avaliados, 29,3% eram tabagistas e 6,1% ex-tabagistas. Apenas oito (3,0%) eram
considerados ativos, ou seja, praticavam atividade fisica pelo menos 150 minutos por semana.

DISCUSSAOD

O presente estudo apresenta como principais resultados a alta prevaléncia de altera¢ées
metabdlicas e redistribuicdo de gordura corporal em PVHA em TARV.

Tabela 3. Caracteristicas antropométricas e bioquimicas de pessoas vivendo com HIV/AIDS.

Todos Feminino Masculino
(262) (113) )

Peso (kg) 70,2+ 15,5 66,5+ 16,2 73,0+ 14,4
IMC (kg/m?) 24,3+ 4,97 26,3*+5,6 24,6+ 4,2
CA (m) 90,8+12,5 90,2+ 14,2 91,3+ 11,1
RCQ 0,94 +0,09 0,90**+ 0,09 0,97** £ 0,07
Massa magra (kg) (n = 156) 48,4+8,7 39,0 +5,8 51,4**+7,3
Massa gorda (%) (n = 156) 269178 35,6 £ 6,24 24,1**+ 6,0
RMG (n = 156) 1,26 £ 0,56 0,91**+0,03 1,37**+ 0,56
Glicose (mg/dL) 99,2+ 41,9 101,5+£51,8 87,3+ 31,1
Triglicérides (mg/dL) 215,1 £145,2 182,1** £ 114,5 242,0*+£161,5
Colesterol total (mg/dL) 203,4+72,9 195,4+£52,3 209,9 £85,6
LDL-C (mg/dL) 119,2+ 41,4 122,6 £42,0 116,1 £40,9
HDL-C (mg/dL) 40,6 + 28,1 41,5+£125 39,8+ 36,4

Valores expressos em média + DP. IMC: indice de massa corporal, valor de referéncia > 24,9 kg/m?; *p < 0,01; **p <
0,001; CA: circunferéncia abdominal; RCQ: razdo cintura-quadril; RMG: razdo massa gorda; LDL-C, valor de referéncia
> 130 mg/dL; HDL-C valor de referéncia feminino < 50 mg/dL e masculino < 40 mg/dL.
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O grupo estudado consiste em uma populagido com longo periodo de sorologia posi-
tiva para o HIV. O perfil lipidico aterogénico de grande parte dos pacientes avaliados esta
de acordo com o padrio de risco para doenca metabolica e cardiovascular devido a redistri-
buigio de tecido adiposo corporal, em que hé acimulo central e perda periférica. Os dados
encontrados sao preocupantes devido a elevada incidéncia de infarto agudo do miocardio
e acidente vascular cerebral nessa populagio’.

O tecido adiposo permanece como grande desencadeador das altera¢gdes metabolicas
e desenvolvimento de doengas crdnicas e sua redistribui¢cdo é o ponto central da sindrome
da lipodistrofia.

E bem conhecido que o tecido adiposo abdominal sintetiza e secreta varios mediado-
res e citocinas que participam de mecanismos que levam a dislipidemia, resisténcia a insu-
lina, hipertenséo e aterosclerose'®". Também é conhecido que o adipdcito, de acordo com
sua localiza¢do, apresenta caracteristicas metabolicas diferentes, sendo que a adiposidade
visceral é a que apresenta maior impacto sobre a deteriora¢do da sensibilidade a insulina.
Todavia, parece que nio s6 a gordura visceral apresenta comportamento metabolico desfa-
voravel, mas também a gordura subcutinea localizada na regido abdominal, principalmente
abaixo da fascia abdominal®. Por outro lado, o tecido adiposo subcutineo gliteo-femoral
parece exercer funcido protetora no que se refere a resisténcia insulinica®. Dessa forma, no
caso da redistribuicdo de gordura corporal, os dois fatores (lipoatrofia e lipohipertrofia) ten-
dem a contribuir para uma piora do perfil metabdlico.

O presente estudo encontrou valores médios de CT, TG, LDL e glicemia mais alterados
quando comparados aos de um estudo nacional realizado no Rio de Janeiro, que avaliou
203 pacientes soropositivos®.

Comparando a presenca de efeitos metabdlicos adversos nos pacientes estudados, observa-
se que as prevaléncias de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL elevado e glicemia de
jejum alterada sdo ligeiramente superiores as prevaléncias encontradas no estudo de Domingos e
colaboradores, cujo objetivo foi avaliar a presenca de anormalidades metabdlicas em 292 PVHA
em TARV”. Houve uma diferen¢a mais ampla na prevaléncia de HDL reduzido, sendo que
nosso estudo apresentou uma prevaléncia maior (67,6 versus 42,8%). Esses dados confirmam
a alta prevaléncia de altera¢des no metabolismo lipidico e glicidico associadas ao HIV/TARV.

Os IPs tém sido mais associados ao desenvolvimento da sindrome da lipodistrofia, entre-
tanto, no presente estudo nao houve diferenca na prevaléncia de lipodistrofia entre os gru-
pos que faziam uso de IP ou nfo. Isso pode ser justificado pelo fato de todos os pacientes
fazerem uso de ITRN, que é uma classe medicamentosa que vem sendo citada em estudos
como a principal causadora da lipoatrofia por meio da indu¢ao da apoptose dos adip6citos
por toxicidade mitocondrial*.

O que algumas pesquisas recentes concluem é que o uso da TARV nio ¢ o tinico fator deter-
minante dessas modifica¢des do perfil nutricional (apesar da direta associagao com o tecido adi-
poso e resisténcia insulinica), mas sim a soma com fatores genéticos, ambientais e nutricionais®.

A prevaléncia de lipodistrofia clinica deste trabalho foi semelhante a encontrada em

outro estudo nacional de tamanho similar®. Em um artigo conduzido por Soares et al.*

533
REV BRAS EPIDEMIOL JUL-SET 2017; 20(3): 526-536



BERALDO, RA. ETAL.

com 227 PVHA, a prevaléncia de lipodistrofia encontrada pelo método subjetivo foi de
40%, sendo que a maior prevaléncia foi vista em mulheres (44 versus 38,8%), assim como
observado em nosso estudo (56,5 versus 48,6%). Em contrapartida, Diehl et al.”® encontra-
ram uma maior prevaléncia de lipodistrofia no sexo masculino (68 versus 46%), assim como
aqui observado pelo indice RMG.

A precisio da defini¢io clinica de lipodistrofia ¢ dependente das habilidades do observador, o
que significa que observadores especialistas abrangem uma precisdo maior. Assim, esse método
¢ dificil de ser utilizado por profissionais menos experientes na area”. Além disso, muitos pacien-
tes podem ndo relatar as modificagdes na composicio corporal, o que pode dificultar o diag-
néstico e, assim, contribuir com as diferengas encontradas nas prevaléncias entre os estudos.

Nenhum outro estudo nacional avaliou a prevaléncia de lipodistrofia utilizando o RMG
(DEXA) como ferramenta. O DEXA apresenta 6tima acuracia dos resultados, porém, seu
custo é elevado, ndo sendo amplamente disponivel. Além do método subjetivo utilizado
na pratica clinica, o método objetivo sugerido por Carr et al.*® utiliza diversos critérios que
tornam esse modelo complexo e com utilidade limitada na pratica clinica.

No subgrupo masculino, as prevaléncias de lipodistrofia avaliadas pelos dois métodos
(subjetivo e DEXA) foram mais concordantes do que no subgrupo feminino, possivelmente
pelo fato do ponto de corte para avaliagio de RMG ter sido previamente padronizado em
homens". Esses resultados sugerem que estudos futuros proponham pontos de corte para
identificar a lipodistrofia utilizando o RMG no sexo feminino, pois 0 método DEXA é mais
preciso para contribuir na avalia¢do da prevaléncia de lipodistrofia em estudos cientificos.

A alta prevaléncia de CA aumentada (principalmente no sexo feminino, 77,2%) justi-
fica o perfil aterogénico desses pacientes, pois analise recente encontrou que essa medida
antropomeétrica é uma boa ferramenta para indicar altera¢des metabolicas em populagdo
soropositiva. A CA avalia a deposi¢do de gordura central na regido abdominal e a obesi-
dade abdominal é um fator de risco cardiovascular maior do que a obesidade generalizada®.

Em estudo de Freitas e colaboradores, a prevaléncia de lipohipertrofia abdominal nas
mulheres atingiu também a faixa de 80%, o dobro da prevaléncia no sexo masculino, cor-
roborando o presente estudo”.

Além dos efeitos adversos da TARV (redistribui¢do de gordura e alteragdes metabolicas)
e da inflamaco cronica pelo virus, os fatores de risco tradicionais devido a habitos inade-
quados também contribuem para o aumento das doengas coronarianas®. Nesse contexto,
os pacientes aqui analisados também se encontram nessas condi¢des de habitos inadequa-
dos, visto que uma parcela consideravel é tabagista e sedentaria.

A TARV vem sendo iniciada cada vez mais precocemente, pois apesar de seus efeitos
adversos, os seus beneficios superam o impacto clinico da lipodistrofia, reduzindo doencas
relacionadas a AIDS e a mortalidade®’. A escolha da combinagio de drogas ARV ideal deve
ser individualizada e tem como objetivo principal reduzir a carga viral e melhorar a fungao
imunoldgica, entretanto, deve ser o menos susceptivel possivel de causar anormalidades
metabolicas. Sendo assim, a avalia¢do de risco cardiovascular deve ser rotineira e regular-
mente realizada em todos os pacientes em TARV**.
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O presente trabalho apresenta algumas limita¢des, em particular por ser uma investigacao
do tipo transversal, ndo permitindo observar desfecho de longo prazo. No entanto, os dados
clinicos obtidos por profissionais especializados e a utilizagdo de método preciso para avalia-
¢do quantitativa de massa gorda e magra conferem grau elevado de confianga aos resultados.

CONCLUSAO

Por fim, o perfil metabolico aterogénico de grande parte dos pacientes avaliados eviden-
cia a importancia de interveng¢des precoces. Sendo assim, o incentivo as mudangas no estilo
de vida com acompanhamento nutricional e a orientacao da pratica de exercicio fisico regu-
lar, e em tltimo caso, a modificagdo do esquema terapéutico (visto que as respostas para
cada regime sdo individuais) podem contribuir para uma melhora do perfil metabdlico e
consequentemente na reducao do risco cardiovascular desses pacientes.
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