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INTRODUÇÃO
Desde 1995 observa-se crescente aumento no tempo de sobrevi-

da nos portadores de HIV, assim como a queda nas taxas de morbi-
mortalidade, viremia e incidência de infecções oportunistas1-6. No 
entanto, as alterações metabólicas e morfológicas decorrentes da 
terapia antirretroviral (TARV), inicialmente relacionadas ao uso de 
inibidores de protease, podem ocorrer em pacientes que não te-
nham feito uso de drogas desta classe, ou mesmo, de quaisquer 
antirretrovirais7,8. 

A desnutrição e suas complicações podem tornar o indivíduo 
soropositivo mais suscetível a infecções oportunistas e reduzir a 
eficácia dos medicamentos1. A perda de peso e baixos níveis séri-
cos de albumina têm sido relatados como indicativos de alto risco 
para o aumento da morbimortalidade nestes pacientes, sejam hos-
pitalizados ou não, desempenhando papel crítico na evolução da 
infecção pelo HIV. A produção de citocinas pode estar associada à 
exacerbação do consumo corporal, anorexia e caquexia10.

Resistência à insulina com hiperglicemia, dislipidemia (aumen-
to de colesterol total, da fração LDL e de triglicerídeos, com dimi-
nuição na fração HDL), redistribuição de gordura (acúmulo visce-
ral, nas mamas, na região cervical posterior e depósitos localizados 
em diferentes regiões), perda de gordura subcutânea nos membros 

e na face, comumente referida como lipodistrofia periférica, são 
também complicações frequentes nestes pacientes9.

Quanto aos efeitos clínicos do metabolismo, pode-se observar 
uma ampla e complexa resposta à infecção, incluindo febre, hiper-
metabolismo, leucopenia, uso inapropriado dos substratos meta-
bólicos, proteólise muscular, síntese hepática de proteínas de fase 
aguda, gerando aumento na gliconeogênese e lipogênese, com di-
minuição da síntese de albumina19. 

Diante dos dados da literatura, da escassez de resultados re-
ferentes à terapia nutricional, da necessidade de direcionar uma 
conduta dietoterápica adequada, a fim de minimizar os efeitos 
colaterais indesejáveis da TARV, colaborando para a redução da 
morbimortalidade e promovendo uma melhor qualidade de vida, 
desenvolvemos este estudo.

OBJETIVO
Avaliar as alterações nutricionais e metabólicas em pacientes 

portadores de aids em uso de TARV, atendidos a nível ambulatorial 
em um hospital do Nordeste brasileiro.

MÉTODOS
Foi realizado estudo prospectivo do tipo transversal com 31 

pacientes portadores de aids em tratamento com TARV, atendidos 
no Ambulatório de Nutrição/Doenças Infectocontagiosas e Parasi-
tárias (DIP) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco, no período de abril a outubro de 2008. 

Para composição da casuística foram considerados os seguintes 
critérios de inclusão: indivíduos com aids em uso regular e contí-
nuo de antirretrovirais, de ambos os sexos, sem patologias asso-
ciadas, acima de 20 anos de idade, com diagnóstico há mais de 6 
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RESUMO 
Introdução: alterações nutricionais e suas complicações podem tornar indivíduos soropositivos mais suscetíveis a infecções oportunistas e reduzir a 
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das reservas gordurosas em membros superiores, refletindo lipodistrofia, associada a dislipidemia mista, como provável consequência da TARV. Anemia foi 
encontrada em ambos os sexos. O tempo de diagnóstico não se correlacionou com o estado nutricional. Conclusão: alterações nutricionais e metabólicas 
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ABSTRACT
Introduction: nutritional changes and its complications can become HIV-positive individuals more suscetible to opportunistic infections and reduce the 
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treatment at a hospital in Northeast Brazil. Methods: we studied 31 patients across, patient clinic, using the anthropometric and biochemical parameters. 
Results: Patients were classified as normal according to BMI, but showed reduction of adipose reserves in the upper limbs, reflecting lipodystrophy 
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meses. Não foram incluídos no estudo pacientes que realizaram 
suporte nutricional oral, enteral ou parenteral no último ano, ges-
tantes, nutrizes e aqueles que passaram a usar drogas associadas a 
ganho ou redução ponderal. 

Foram coletadas variáveis de sexo; idade; tempo de diagnós-
tico (TD) pelo vírus HIV; peso; altura; índice de massa corporal 
(IMC); circunferência do braço (CB); pregas: bicipital (PB), trici-
pital (PT), subescapular (PSE) e suprailíaca (PSI); circunferência 
da cintura (CC) e do quadril (CQ); exames laboratoriais (hemoglo-
bina, hematócrito, glicemia de jejum, ureia e creatinina, colesterol 
total e frações e triglicerídeos).

O peso foi aferido em uma balança da marca Filizola, com capa-
cidade para 150 kg e escala em divisões de 0,1 kg; a altura aferida 
em antropômetro de alumínio acoplado à balança. O IMC, calcu-
lado através do peso (em quilos) dividido pela altura (em metros) 
ao quadrado, classificou os pacientes segundo as classificações da 
OMS (1997) e de Lipschitz (1994) para idosos11.

 A mensuração das pregas cutâneas foi realizada de acordo com 
a técnica de Lohman (1991), pele e tecido celular subcutâneo fo-
ram pinçados suavemente com o plicômetro (tipo Cescorf) durante 
3 segundos. A medição de cada uma delas foi realizada três vezes 
e tomou-se a média, expressa em milímetros. A partir da soma dos 
valores da PT, PB, PSE e PSI foi calculado o somatório de pregas 
(∑ de pregas)11.

Foram utilizados os seguintes parâmetros de normalidade 
para a avaliação bioquímica: glicemia de jejum (70-115 mg/dL 
– GOD-PAP), hematócrito (homens: 42-50 e mulheres: 37-44% 
– micro-hematócrito), hemoglobina (homens: 14-16 e mulheres: 
12-15 g/dL – cianometa-hemoglobina), ureia (14-45 mg/dL – ure-
ase gluDH-UV), creatinina (0,6-1,3 mg/dL – Architect), coleste-
rol total (baixo risco ≤ 200 mg/dL, risco moderado 200-240 mg/
dL e alto risco > 240 mg/dL – esterase oxidase), HDL-c (homens: 
32-72 e mulheres: 39-96 mg/dL – Architect C8000), LDL-c (bai-
xo risco < 170 mg/dL, risco moderado 170-199 mg/dL e alto risco 
≥ 200 mg/dL – Architect C8000) e triglicerídeos (< 200 mg/dL 
– Architect C8000). 

Esta pesquisa foi conduzida após avaliação e aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas em Humanos do Centro de Ciên-

cias da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, de acordo 
com a resolução no 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, sob 
o número de 205/2005. As análises estatísticas foram realizadas 
no programa Statistical Analysis System, sendo adotado o nível de 
significância estatística de 5%.

RESULTADOS
Dos 31 participantes da pesquisa, 20 (64,5%) eram do sexo 

masculino e 11 (35,5%), feminino. A faixa etária foi de 27 a 74 
anos, sendo a média de 43,35 + 10,47 anos, com coeficiente de 
variação de 24,14%, medida que indica uma variabilidade reduzida 
para esta característica.

A Tabela 1 apresenta os valores médios e desvios-padrão das 
variáveis antropométricas e o TD, com maiores valores de IMC, 
TD, peso e CB para o sexo masculino, com significância apenas 
nos dois últimos. Nas mulheres, apenas a PT se mostrou mais ele-
vada que nos homens. 

Os níveis de hemoglobina e hematócrito apresentavam-se abai-
xo dos valores de referência em ambos os sexos; enquanto o con-
trário ocorreu para colesterol e triglicerídeos (Tabela 2).

Diferença significativa foi encontrada entre as distintas classi-
ficações do estado nutricional e os valores de CB, PT e ∑ de pre-
gas, e a desnutrição foi maior nos indivíduos com maior TD (5 a 9 
anos), apesar de não ocorrer diferença significativa entre os grupos. 
Como era de se esperar, no IMC > 24,9 kg/m2 foram encontrados 
maiores valores de CB, PT e ∑ de pregas; o mesmo não foi obser-
vado na RC/Q nos pacientes com excesso de peso (Tabela 3).

Quando relacionamos as variáveis laboratoriais com tempo de 
infecção pelo HIV (Tabela 4), observamos que apenas no grupo 
< 1 ano a hemoglobina e o hematócrito apresentaram redução, 
com diferenças significativas entre os três grupos; no entanto, 
pode-se observar valores de triglicerídeos elevados em todas as 
faixas da doença.

Nas comparações entre exames laboratoriais e estado nutri-
cional, utilizando-se o teste F (ANOVA), não foram encontradas 
diferenças significativas entre os grupos estudados, no entanto, 
nos desnutridos observou-se uma tendência de valores menores 
para glicose, porém dentro dos padrões de normalidade. Por outro 

Tabela 1 – Variáveis antropométricas e tempo de diagnóstico segundo o sexo.

Variáveis
Gênero

Total (Média ± DP) Valor p
Masculino (Média ± DP) Feminino (Média ± DP)

Peso 64,39 ± 13,91 55,10 ± 9,18 60,03 ± 13,65 p(1) = 0,0138

IMC 23,07 ± 3,74 22,60 ± 3,91 22,91 ± 3,74 p(1) = 0,7441

TD 5,66 ± 3,31 4,30 ± 3,18 5,19 ± 3,27 p(1) = 0,2950

CB 27,66 ± 3,12 24,65 ± 4,28 26,62 ± 3,78 p(1) = 0,0387*

PT 7,29 ± 3,25 12,02 ± 6,04 8,92 ± 4,87 p(2) = 0,0402

∑ de pregas 9,41 ± 4,07 12,83 ± 6,65 10,59 ± 5,26 p(1) = 0,0958

RC/Q 0,90 ± 0,08 0,86 ± 0,11 0,89 ± 0,09 p(1) = 0,2709

(*) – Diferença significante no nível de 5,0%.
(1) – Através do teste t-Student com variâncias iguais.
(2) – Através do teste t-Student com variâncias desiguais.
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lado, o colesterol total e os triglicerídeos apresentaram-se acima 
da normalidade, com risco moderado para doença cardiovascu-
lar nas três classes de IMC, sem, contudo, apresentar diferença 
entre eles.

 
DISCUSSÃO

A doença pelo HIV é caracterizada por contínua replicação 
viral e destruição de CD4 e linfócitos T, dominando a desregula-
ção imune, infecção por patógenos oportunistas e malignidades1,6. 
Estes pacientes têm tendência a desenvolver desnutrição grave e 
caquexia, com suas causas nos quadros avançados não totalmente 
esclarecidas, mas sabe-se que um conjunto de fatores interage para 
a evolução do comprometimento nutricional10,12,13. A desnutrição 
pode ser devida a outras situações, que não estão relacionadas à 
síndrome consumptiva (wasting syndrome)14, como alterações de 
consumo alimentar, deglutição, absorção, infecções oportunistas, 
depressão e dificuldade de acesso ao alimento pela precariedade 

socioeconômica da maioria da população atingida1,13,14. Por outro 
lado, dados da literatura evidenciam que o gasto energético da mas-
sa magra de repouso é significativamente mais alto em indivíduos 
HIV+ do que em indivíduos saudáveis1,15.

No nosso estudo, o sexo masculino correspondeu a 64,5%, 
como encontrado por De Luis (73,94%)16, Engelson (57,69%)17 e 
Hadigan (72,94%)18.  

Quanto aos parâmetros antropométricos, o peso e o IMC man-
tiveram-se normais, similarmente aos resultados de De Luis16 e 
contrários aos de Hadigan18, que evidenciou sobrepeso. Pode-se 
observar, com as medidas de PT e CB, que houve depleção do 
compartimento proteico muscular e possivelmente conservação da 
gordura subcutânea, fato também observado por De Luis16.

A RC/Q segundo o tempo de doença apresentou elevada signifi-
cância, corroborando os dados de Hadigan18, que verificou elevada 
RC/Q e baixo percentual de gordura nas extremidades em pacien-
tes HIV+, comparados com o grupo-controle (indivíduos normais), 
refletindo lipodistrofia.

Tabela 3 – Estado nutricional (IMC) segundo o tempo de diagnóstico e antropometria.

Variáveis
Estado Nutricional Total

(Média ± DP)
Valor p

Desnutrido (Média ± DP) Eutrófico (Média ± DP) Sobrepeso/Obesidade (Média ± DP)

TD 5,30 ± 3,00 5,43 ± 3,49 4,20 ± 3,11 5,19 ± 3,27 p(1) = 0,7780

CB 22,30 ± 3,05(A) 26,14 ± 1,92(B) 32,80 ± 1,30(C) 26,62 ± 3,78 p(1) < 0,0001*

PT 4,64 ± 1,13(A) 8,70 ± 3,92(B) 14,06 ± 6,30(C) 8,92 ± 4,87 p(2) = 0,0085*

∑ de pregas 6,10 ± 1,07(A) 9,83 ± 3,51(B) 17,96 ± 6,39(C) 10,5 ± 5,26 p(1) = 0, 0003*

RC/Q 0,82 ± 0,08 0,90 ± 0,09 0,90 ± 0,07 0,89 ± 0,09 p(1) = 0,3293

(*) – Diferença significante no nível de 5,0%.
(1) – Através do teste F (ANOVA).
OBS.: Se todas as letras entre parênteses forem distintas, então existe diferença significante entre as médias das categorias correspondentes.

Tabela 2 – Variáveis bioquímicas segundo o sexo.

Variáveis
Gênero

Total (Média ± DP) Valor p
Masculino (Média ± DP) Feminino (Média ± DP)

Hemoglobina 13,62 ± 1,97 11,30 ± 2,26 12,91 ± 2,29 p(1) = 0,0213*

Hematócrito 41,26 ± 6,12 33,40 ± 6,30 38,97 ± 7,05 p(1) = 0,0095*

Creatinina 0,95 ± 0,15 1,01 ± 0,36 0,97 ± 0,23 p(2) = 0,6467

Ureia 27,58 ± 10,25 36,51 ± 14,95 30,23 ± 12,25 p(1) = 0,0837

Glicemia jejum 94,45 ± 16,00 93,36 ± 19,62 94,13 ± 16,77 p(1) = 0,8809

Colesterol total 233,64 ± 130,63 241,87 ± 77,92 236,04 ± 116,06 p(1) = 0,8785

Triglicerídeos 396,50 ± 191,67 282,33 ± 93,82 337,80 ± 165,89 p(1) = 0,2449

HDL-c 39,48 ± 19,29 45,30 ± 18,16 41,25 ± 18,74 p(1) = 0,5059

LDL-c 111,42 ± 48,47 150,93 ± 54,65 126,24 ± 52,87 p(1) = 0,1540

(*) – Diferença significante no nível de 5,0%.
(1) – Através do teste t-Student com variâncias iguais.
(2) – Através do teste t-Student com variâncias desiguais.
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encontrou relação positiva entre o consumo de álcool e a elevação 
dos níveis de LDL-c, sendo mais alto em indivíduos com redistri-
buição de gordura, bem como com elevação no colesterol total e 
nos triglicerídeos. 

A resistência à insulina e a dislipidemia podem ocorrer secun-
dárias a alterações na distribuição de gordura, e Mulligan22 diz ter 
encontrado 10% de diabéticos entre indivíduos HIV+. Em nossa 
amostra, a glicose não mostrou alteração significativa, diferente-
mente de Hadigan18, que relata mulheres com glicemias significan-
temente menores que os homens.

Em relação à anemia, sabe-se que é um achado comum na infec-
ção pelo HIV, particularmente em estados avançados da doença23, 
no nosso estudo foi detectada anemia em ambos os sexos e princi-
palmente no grupo com menos de 1 ano de diagnóstico. Ao analisar 
ureia e creatinina, observamos que se mantiveram normais, tanto 
no grupo todo, como nas estratificações por gênero, faixa etária, 
tempo de diagnóstico e estado nutricional; no entanto, por falta de 
resultados de outros autores avaliando estes parâmetros, não foi 
possível sua comparação. 

Dados da literatura indicam que a ingestão nutricional é um fa-
tor observacional frequente na progressão da infecção, e a perda 
de peso é um dos parâmetros mais acessíveis13, sendo considerada 
como risco de mortalidade16 se igual ou maior que 10% do peso 
usual. A intervenção nutricional precoce, portanto, é fundamental 
para pacientes com HIV+/aids, a fim de maximizar o ganho de mas-
sa corporal magra e minimizar o ganho de gordura visceral24.

Por fim, o estado nutricional não se correlacionou com o tempo 
de diagnóstico pelo HIV, como era de se esperar em uma doen-
ça infecciosa crônica, fato que provavelmente ocorreu devido ao 

Tabela 4 – Variáveis laboratoriais de acordo com o tempo de diagnóstico do HIV.

Variáveis
Tempo de Infecção Total

(Média ± DP)
Valor p

< 1 ano (Média ± DP) 1 a 6 anos (Média ± DP) > 6 anos (Média ± DP)

Hemoglobina 10,66 ± 2,02(A) 13,87 ± 2,18(B) 13,31 ± 1,91(AB) 12,91 ± 2,29 p(1) = 0,0433*

Hematócrito 31,74 ± 5,93(A) 40,79 ± 6,68(AB) 41,30 ± 6,17(B) 38,97 ± 7,05 p(1) = 0,3362*

Creatinina 1,02 ± 0,35 0,95 ± 0,23 1,00 ± 0,20 0,97 ± 0,23 p(2) = 0,3314

Ureia 33,50 ± 12,47 30,93 ± 15,77 28,50 ± 8,47 30,23 ± 12,25 p(1) = 0,6735

Glicemia jejum 98,63 ± 27,21 92,82 ± 17,84 93,10 ± 14,02 94,13 ± 16,77 p(1) = 0,8754

Colesterol total 183,43 ± 53,78 293,21 ± 168,52 207,92 ± 55,48 236,04 ± 116,06 p(1) = 0,2688

Triglicerídeos 280,05 ± 113,42 294,42 ± 105,42 449,94 ± 217,70 337,80 ± 165,89 p(1) = 0,1300

HDL-c 32,98 ± 7,90 48,25 ± 23,48 37,88 ± 18,43 41,25 ± 18,74 p(1) = 0,5927

LDL-c 108,33 ± 64,40 153,92 ± 54,73 106,14 ± 50,21 126,24 ± 52,87 p(1) = 0,4409

(*) – Diferença significante no nível de 5,0%.

(1) – Através do teste F (ANOVA).

OBS.: Se todas as letras entre parênteses forem distintas, então existe diferença significante entre as médias das categorias correspondentes.

Quanto às variáveis laboratoriais, a maioria dos estudos utiliza 
apenas albumina, demonstrando que a hipoalbuminemia é asso-
ciada a sobrevida desses pacientes16. Nesta pesquisa, o número de 
indivíduos com dados de albumina foi extremamente baixo, não 
permitindo a utilização deste parâmetro como resultado significa-
tivo do grupo.

De Luis16 demonstrou que a hipertrigliceridemia pode ser um 
marcador inicial da progressão da infecção pelo HIV, do estágio 
evolutivo da doença, e pode ser secundária ao tratamento antirre-
troviral. A dislipidemia padrão (diminuição do HDL, aumento do 
LDL e aumento nos triglicerídeos) é extremamente aterogênica e 
faz par com outros fatores presentes em HIV+, como resistência 
à insulina, inflamação vascular, obesidade central, levando estes 
pacientes a um aumento nos riscos para doença cardiovascular pre-
matura e aterosclerose19,20, ocorrendo em 70% dos pacientes HIV+ 
recebendo TARV19, e tem sido também relatada em indivíduos com 
infecção pelo HIV sem TARV6. 

Em nossa casuística, foi encontrado triglicerídeo elevado em 
todos os subgrupos, porém com valores menores para mulheres, 
fato também evidenciado por Hadigan18. Resultados de outros cen-
tros têm demonstrado que a hipercolesterolemia é um marcador 
de evolução clínica desfavorável21, nesse estudo, o colesterol apre-
sentou-se elevado no grupo total, bem como quando agrupado por 
sexo, semelhantemente aos resultados de Hadigan18. Em relação ao 
HDL-c, encontraram-se padrões normais, com valores mais eleva-
dos para as mulheres, quando comparadas aos homens; resultado 
similar aos de Hadigan18. Na análise do LDL-c denotam-se valores 
normais no grupo total, porém as mulheres e o grupo de 1 a 6 anos 
de TD apresentaram tendência à elevação, ao passo que Hadigan18 
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acompanhamento clínico nutricional periódico, pela boa adesão 
aos medicamentos e à terapia nutricional da maioria do grupo; e 
ainda por serem pacientes tratados ambulatorialmente, ou seja, sem 
infecções oportunistas graves no período do estudo.
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Os autores declaram não haver nenhum tipo de conflito de inte-

resse no desenvolvimento do estudo.
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