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Resumo

Introdução: O vírus da imunodeficiência humana é o causador da AIDS, e in-
divíduos soropositivos podem ser dependentes de antirretrovirais. Objetivos: 
Avaliar o estado nutricional e o perfil lipídico de 38 pacientes soropositivos, aten-
didos em um serviço de assistência especializada. Métodos: Os participantes 
foram divididos em dois grupos: um grupo tratado com terapia antirretroviral; 
e outro, sem. Resultados: A média da idade foi 43,1 anos no grupo com terapia; e 
36,8 anos, no sem terapia. A avaliação antropométrica revelou eutrofia nos dois 
grupos (23,87 kg/m2, no grupo com terapia, e 23,66 kg/m2, no sem). No perfil lipí-
dico, percebeu-se aumento significativo do colesterol total no grupo com terapia 
(212,73 mg/dL), em relação ao grupo sem (163 mg/dL); o LDL também aumentou 
no grupo com terapia (133,76mg/dL), comparado ao sem (97,78mg/dL). A ingestão 
dos macronutrientes ficou dentro da normalidade. Conclusão: O uso de terapia 
antirretroviral por pacientes soropositivos pode alterar o perfil lipídico.

Descritores: AIDS; Dislipidemias; Macronutrientes; Micronutrientes.

Abstract 

Introduction: The Human Immunodeficiency Virus is the cause virus of AIDS, 
and HIV patients may be dependent on antiretrovirals. Objectives: This study 
evaluated the nutritional status and lipid profile of 38 HIV-infected patients treat-
ed at a specialized care center. Methods: Patients were divided into two groups: 
one with and one without antiretroviral therapy. Results: The mean age was 43.1 
years in the therapy group, and 36.8 years without therapy. Anthropometric eval-
uation revealed normal weight in both groups (23.87 kg/m2 in the group with and 
23.66 kg/m2 in the group without). Lipid profile sees a significant increase in total 
cholesterol (212.73 mg / dL) in the therapy group compared to those without (163 
mg / dL), LDL also increased in the therapy group (133.76 mg / dL) compared to 
those without (97.78 mg / dL). The intake of macronutrients was within normal 
limits. Conclusions: The use of antiretroviral therapy for HIV-positive patients 
may alter the lipid profile.

Key words: AIDS; Dyslipidemias; Macronutrients; Micronutrients.
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Introdução

A Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (SIDA, ou do inglês AIDS), é carac-
terizada por uma deficiência do sistema imuno-
lógico, comprometendo o número de linfócitos 
T1. O vírus da imunodeficiência humana (IVH, 
ou em inglês, HIV) é o causador da SIDA. Em 
poucos anos, a infecção pelo HIV transformou-
se em uma pandemia2. Esse vírus infecta os 
linfócitos T-CD4, sendo a contagem dos linfóci-
tos T-CD4+ utilizada como marcador do estado 
imunológico1. 

A SIDA é uma doença crônica e progres-
siva, que causa alterações no estado nutricional 
do indivíduo, podendo formar o quadro conhe-
cido como Síndrome Consumptiva (Wasting 
Syndrome), caracterizada por perda involuntária 
de mais de 10% do peso corporal, sendo um dos 
critérios definidores da SIDA2.

Durante a última década, o tratamento da 
Imunodeficiência Adquirida, com o uso de ini-
bidores de protease e a introdução da Terapia 
Antirretroviral (TARV), foi capaz de melhorar o 
quadro de pacientes terminais. Ela pode restau-
rar o sistema imunológico, reduzir o número de 
mortes, aumentar a sobrevida e a qualidade de 
vida dos pacientes portadores de HIV/SIDA3.

Antigamente, a terapia usada para os pa-
cientes soropositivos era feita com Inibidores 
de Protease (IP), que causavam deficiências de 
vitaminas e minerais, além de má nutrição ener-
gético-proteica, sendo responsável por cerca de 
80% da mortalidade dos pacientes com SIDA. A 
TARV pode prolongar a vida dos pacientes, mas 
também pode causar algumas alterações nos so-
ropositivos4. 

Em 1994, a criação de Serviços de Assistência 
Especializada (SAE) teve o incentivo do 
Ministério da Saúde e da Coordenação Nacional 
de Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) 
e SIDA. Esses serviços ofereceram ao indivíduo 
portador do HIV/SIDA uma assistência dife-
renciada feita por equipe multidisciplinar ca-
pacitada5. Dessa forma, o Ministério da Saúde, 
por meio do Programa Nacional de Doenças 

Sexualmente Transmissíveis/ SIDA (PN-DST/
SIDA), definiu normas gerais para os serviços, 
sendo o programa responsável pelos suprimen-
tos estratégicos, como a terapia antirretroviral, 
os testes de carga viral e de contagem de linfó-
citos CD46. 

Pacientes soropositivos e com SIDA apre-
sentam estado nutricional debilitado, fato esse 
que se reflete no seu sistema imunológico. As 
causas de subnutrição crônica e anemia podem 
ser decorrentes da má absorção associada à 
diarreia, do aumento do consumo de energia ou 
de alterações metabólicas associadas com infec-
ções7. Além dessas alterações clássicas, tem-se 
observado, com frequência, uma síndrome ca-
racterizada por redistribuição anormal da gor-
dura corporal, por alterações no metabolismo da 
glicose e de lipídios e, consequentemente, resis-
tência à insulina e dislipidemia. Essa síndrome 
é mais conhecida como lipodistrofia do HIV 
(SLHIV) e nela também existe um aumento nos 
níveis de triglicerídeos e colesterol total8. 

A dislipidemia caracteriza-se por baixos 
níveis séricos de HDL (High density lipoprotein 
– Lipoproteína de alta densidade), LDL (Low 
density lipropotein – Lipoproteína de baixa den-
sidade), aumento de colesterol total, triglicerí-
deos, constituindo perfil lipídico aterogênico9. 
Além disso, a alteração da composição corporal 
prejudica a autoimagem, que acaba interferin-
do na adesão à terapia e pode conduzir à falha 
terapêutica4. 

A SIDA apresenta alta incidência na popu-
lação mundial, cerca de 33 milhões de pessoas 
vivem com o vírus, e 1,8 milhões foram mortas 
em 2009 pelo HIV10. O Brasil apresenta números 
elevados de pessoas contaminadas por SIDA, 
sendo considerado um dos países mais afetado 
pela epidemia, pois de 1980 a 2004, o Brasil noti-
ficou 371.827 casos de SIDA11. Diante do exposto, 
neste trabalho, teve-se como objetivo avaliar o 
estado nutricional e o perfil lipídico de pacientes 
soropositivos, atendidos em um serviço de as-
sistência especializada em doenças sexualmente 
transmissíveis (AIDS).
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Materiais e métodos

Delineamento do estudo 
O estudo proposto é do tipo transver-

sal. Foram avaliados 38 indivíduos soropo-
sitivos, atendidos no Serviço de Assistência 
Especializada em DST/SIDA de uma Unidade 
Básica de Saúde, localizada em um município 
do Vale do Taquari (RS). 

Critérios éticos
O estudo baseou-se nos princípios éticos 

contidos na Resolução 196/96 e na Declaração de 
Helsinki, tendo sido aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Univates (Resolução CEP 
090/10).

Critérios de inclusão e exclusão 
Foram incluídos os indivíduos maiores 

de 18 anos, e os menores de 60 anos, atendidos 
no Serviço de Assistência Especializada (SAE), 
e que assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os 
sujeitos que não compareceram no SAE para as 
avaliações ou que estivessem na fase aguda de 
alguma doença infectocontagiosa, como vírus 
da hepatite B, vírus da hepatite C, doença de 
Chagas12. Foram excluídos também aqueles que 
apresentassem doença adrenal que provocasse 
hiper ou hipoadrenalismo. 

Técnica de coleta de dados 
Os sujeitos da pesquisa foram separados 

nos seguintes grupos: Grupo 1 – indivíduos que 
fazem uso da terapia antirretroviral, e Grupo 2 
– os que não fazem uso da terapia antirretrovi-
ral por estarem com a contagem de células CD4 
normal. 

Avaliação antropométrica 
Os indivíduos foram submetidos à an-

tropometria para a verificação de desnutrição, 
eutrofia e obesidade, por meio do peso e altu-
ra e cálculo de IMC (Índice de Massa Corporal). 
Para critério de diagnóstico, foram utilizados 
os parâmetros recomendados pela Organização 

Mundial da Saúde para desnutrição13; e para 
obesidade, segundo os parâmetros da Word 
Health Organization (WHO)14.

Avaliação da autopercepção 
corporal

Foi aplicado o protocolo de percepção 
da imagem corporal, segundo o conjunto de 
silhuetas proposto por Sktunkard et al.15, no 
qual a escala é composta por nove cartões, que 
apresentam nove desenhos de silhuetas femi-
ninas, representando figuras humanas com 
nove variações em ordem crescente de tama-
nho corporal. 

Avaliação nutricional
A avaliação foi realizada por meio do 

questionário recordatório 24 horas, sendo uti-
lizado para avaliação o programa Diet win, ver-
são 2.5, para verificação de macro e micronu-
trientes. 

Avaliação do perfil lipídico 
Foi feita a dosagem de HDL, LDL, triglice-

rídeos e colesterol total. O método de dosagem 
empregado foi enzimático e seguiu as Diretrizes 
Brasileiras sobre Dislipidemias.

Análise estatística 
Os dados foram analisados utilizando-se o 

teste “t” de Student, sendo os dados expressos 
como a média +/- desvio-padrão da média. As 
diferenças entre as médias foram consideradas 
significativas se p fosse ≤ 0,05. A análise das 
silhuetas foi feita pela frequência de escolhas, 
sendo utilizada a correlação de Pearson para as 
comparações entre o perfil lipídico e a ingesta 
de macronutrientes. 

Resultados e discussão

Os dados desta pesquisa mostram que a 
idade média dos participantes que receberam 
terapia antirretroviral foi 43,15 ± 11,35 anos; e 
a dos sujeitos que não foram tratados com essa 
terapia, 36,89 ± 10,34 anos. Segundo Lazzarotto 
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et al.16, há um maior aumento da doença em in-
divíduos de meia idade, em relação às pessoas 
com menos de 40 anos, passando o percentual 
de homens infectados de 18,2% para 29,8%; e o 
das mulheres, de 6,0 % para 17,3%. Observou-se 
que os pacientes na meia idade, ou acima dela, 
foram os mais resistentes a participarem desta 
pesquisa, devido ao medo de sua exposição. Um 
estudo no estado de Alagoas mostrou que a ida-
de dos pacientes manteve-se nessa mesma faixa 
etária, variando entre 2 e 70 anos, para o sexo fe-
minino (35,7%); e entre 10 meses e 84 anos, para 
o masculino (31,5%)17.

Avaliando o gênero dos sujeitos infecta-
dos, observou-se um maior percentual de ho-
mens (52,63%) que fazem uso da terapia do que 
de mulheres (47,36%), e um maior número de 
mulheres (63,15%) que não fazem uso da tera-
pia do que de homens (36,84%). Inicialmente, o 
HIV era restrito a grupos específicos, tais como 
homossexuais, usuários de drogas injetáveis 
e prostitutas. Hoje se percebe um aumento de 
mulheres infectadas pelo HIV, pois são conside-
radas mais vulneráveis a doenças sexualmente 
transmissíveis18.

Em relação à avaliação do estado nutri-
cional dos pacientes, essa foi feita por meio do 
Índice de Massa Corporal (IMC), conforme a 
classificação da Organização Mundial da Saúde 
que classifica o IMC em: < 18,4 kg/m2 – baixo 
peso; de 18,5 a 24,9 kg/m2 – adequado; de 25,0 a 
29,9 kg/m2 – sobrepeso; e valores de IMC > 30,0 
kg/m2 – obesidade. Nesta pesquisa, observou-se 
que os indivíduos do estudo se encontram em 
eutrofia, sendo o IMC do grupo com terapia de 
23,87 ± 3,493 kg/m2; e do sem terapia, com 23,66 
± 3 kg/m2, não havendo diferença significativa 
entre grupos. Um estudo recente avaliou 50 mu-
lheres na faixa etária de 18 a 64 anos, e observou 
que a média do IMC foi 31 ± 6 kg/m2, indicando 
obesidade19. Os dados aqui apresentados podem 
ser comparados com os de Jaime et al.20 que ava-
liaram 223 indivíduos soropositivos, e nesses, a 
média do IMC foi 23,62 kg/m2, para os homens; 
e 24,22 kg/m2, para as mulheres, mostrando 
também a presença de eutrofia20. 

Buscando-se avaliar a percepção que os 
pacientes possuíam sobre o seu corpo, eles fo-
ram questionados se estavam satisfeitos com a 
sua imagem corporal, e a maioria respondeu que 
não, sendo 68,4% no grupo com terapia; e 78,94%, 
no sem terapia (Figura 1). 

Além disso, foi aplicado o conjunto de si-
lhuetas, proposto por Stunkard et al.15, para a 
avaliação da autoimagem corporal com as se-
guintes perguntas: “E: assinale a figura corres-
pondente a como você vem enxergando seu cor-
po.”, e “G: assinale a figura que represente como 
você gostaria de enxergá-lo”. Cada cartão da 

escolha tem uma numeração que corresponde a 
uma classe de IMC (cartões 1 e 2 = não obesida-
de; 3 = sobrepeso; 4 e 5 = obesidade grau I; 6 e 7 
= obesidade grau II; 8 e 9 = obesidade grau III)15.

No grupo com terapia, 26,3% participantes 
escolheram a silhueta 6. Ao escolherem a figura 
que indicava como eles gostariam de ser, a maio-
ria (52,3%) optou pela 5 (Figura 2). No grupo sem 
terapia, a maior parte dos voluntários (31,5%) 
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Figura 1: Avaliação antropométrica entre 
os grupos, segundo os critérios da WHO14 e 
OMS13
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preferiu a 6, e ao escolher a figura que indica-
va como eles gostariam de ser, a maioria (36,8%) 
escolheu a silhueta 5 (Figura 3). Esses dados que 
apontam para a insatisfação corporal por meio 
da escolha de figuras que não sugerem a sua eu-
trofia avaliada pelo IMC, pois as silhuetas 5 e 6 
indicam obesidade grau I21. 

A escala de silhuetas constitui um ins-
trumento bastante eficaz para avaliar o grau de 
insatisfação com o peso e as dimensões corpo-
rais na avaliação do componente perceptivo da 
imagem corporal. Analisando os dois grupos e 
comparando os resultados com o IMC, observa-
se que nos dois grupos ocorre insatisfação, pois 
se encontram, conforme sua autopercepção, na 
classificação de sobrepeso, enquanto há uma alta 
predominância de eutrofia. Esses resultados vêm 
ao encontro do estudo de Almeida et al.21, no qual 
relatam que no grupo de mulheres não obesas e 
com sobrepeso, as voluntárias fizeram mais es-
colhas inadequadas, ou seja, escolheram mais 
silhuetas sugestivas de algum grau de adiposida-
de, apontando para a presença de indicadores de 

distorção na avaliação do tamanho corporal. Um 
estudo recente que avaliou 500 mulheres idosas 
em um município da Bahia, demonstrou que há 
um incremento da insatisfação corporal com o 
aumento dos níveis de sobrepeso e obesidade22. 

Com relação ao estilo de vida e efeito da 
medicação, observou-se que 94,73% dos pa-
cientes com terapia e 84,2% dos sem terapia 
não apresentaram náuseas, e verificou-se que 
94,7% dos participantes com terapia e 89,5% dos 
pacientes sem terapia não relataram diarreia. 
Quanto ao uso do tabaco, 57,89% dos pacientes 
com terapia e 52,63% dos sem terapia não fuma-
vam. Finalmente, o consumo de álcool ocorre 
em 36,76% dos voluntários com terapia; e em 
42%, dos sem terapia. 

Analisando o perfil lipídico, os dados 
mostrados na Tabela 1 indicam que o grupo com 
terapia apresentou um aumento significativo 
(p=0,0008) na média do colesterol total, em rela-
ção ao sem terapia, e os valores normais ficaram 
entre 130 e 200 mg/dL. Além disso, a média do 
LDL também se apresentou elevada (p=0,005) no 
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Figura 2: Frequência de escolhas das 
silhuetas (1 a 9) do grupo com terapia
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Figura 3: Frequência de escolhas das 
silhuetas (1 a 9) do grupo sem terapia
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grupo com terapia, se comparado ao sem tera-
pia, embora os valores estejam dentro da faixa 
considerada normal (129 a 159 mg/dL). Os trigli-
cerídeos apresentaram níveis normais (normal 
até 200 mg/dL); no entanto, a média do grupo 
com terapia ficou mais alta, quando comparada 
ao grupo sem terapia. Por fim, o HDL permane-
ceu na faixa considerada normal (34 a 100 mg/
dL), sem muita variação entre os dois grupos, 
embora seja considerado ideal valores acima de 
50 mg/dL para menor risco cardiovascular. Os 
dados obtidos nesta pesquisa podem ser com-
parados com os resultados de Guimarães et al.23 
que avaliaram pacientes soropositivos com e 
sem uso da TARV, e observaram elevação nos 
triglicerídeos e HDL abaixo do recomendado 
nos pacientes. 

Outro estudo recente que avaliou mil pa-
cientes soropositivos mostrou que a lipodistro-
fia estava presente em 95 pacientes (46,1%), além 
disso, 30% apresentaram colesterol total > 200 
mg/dL; 22%, LDL ≥ 130 mg/dL; 52,1%, HDL ≤ 
40 mg/dL, e 60%, triglicerídeos ≥ 150 mg/dL24. 
Os dados do estudo, aqui apresentado, mostram 
que o HDL permanece na faixa normal; entre-
tanto, Pupulin et al.25 relatam que, geralmente, o 
HDL permanece abaixo do recomendado, inde-
pendentemente do tempo de terapia. 

A avaliação do estado nutricional mostrou 
que com relação à ingestão de macronutrientes 
todos os participantes desta pesquisa estavam 
de acordo com os parâmetros da normalida-
de recomendada não apresentando diferenças 
entre os grupos. O grupo que recebeu terapia 
antirretroviral apresentou uma dieta formada 
por 58% de carboidratos, 16,7% de proteínas e 
25,2% de lipídios, enquanto que o sem terapia 
obteve 60% de carboidratos, 18,6% de proteínas 
e 21,3% de lipídios. Os valores de referência 
utilizados foram: 45% a 60% para os carboidra-
tos; 10% a 35% de proteínas, e 20% a 35% de 
lipídios26. Os dados referentes à avaliação dos 
micronutrientes estão apresentados na Tabela 
2. Comparando os dois grupos não se obser-
vam diferenças significativas na ingestão dos 
micronutrientes; no entanto, percebe-se que 

alguns não estão sendo ingeridos nas quanti-
dades recomendadas, tais como cálcio, mag-
nésio, vitamina A, folato, fibras e potássio27, 28. 
Não foram encontrados dados na literatura que 
relacionassem o uso de TARV com os micronu-
trientes; contudo, sabe-se que o paciente com 
SIDA pode apresentar anorexia e inapetência, 
levando à baixa ingestão desses nutrientes. 

Tabela 1: Taxas de triglicerídeos, colesterol 
total, LDL e HDL 

Com terapia Sem terapia

X±DP X±DP P

Triglicerídeos
151,15 ± 67,36 

mg/dL
115,21 ± 

60,04 mg/dL
0,1097

Colesterol 
Total

212,73 ± 43,72  
mg/dL

163 ± 27,09 
mg/dL

0,0008*

LDL
133,76 ± 

40,91 mg/dL
97,78 ± 27,91 

mg/dL
0,005*

HDL
47,13 ± 6,61 

mg/dL
44,90 ± 7,43 

mg/dL
0,42

Dados expressos como média (X) ± Desvio-
padrão (DP). LDL= lipoproteína de baixa densi-
dade, HDL= lipoproteína de alta densidade. * p < 
0,05 em relação aos grupos com e sem terapia.

Tabela 2: Taxas de micronutrientes 

Com Terapia Sem Terapia

X±DP X±DP p
Dose 
diária

Cálcio
587,3 mg ± 
282,6 mg 

478,68 mg ± 
283,4 mg 0,247 1.000 mg

Fósforo
1.139,1 mg ± 

679,6 mg
853 mg ±  
639 mg 0,148 700 mg 

Potássio
2.049,5 mg ± 

750 mg
1.743,8 mg ± 
1.016,1 mg 0,320 4.700 mg

Sódio
1.626,5 mg ± 

1.057 mg
1.464,7 mg ± 

1.629 mg 0,737 1.500 mg

Magnésio
275,1 mg ± 
123,3 mg

225,05 mg ± 
112,35mg 0,227 320 mg

Zinco
11,0 mg ±  
9,67 mg

8,63 mg ±  
9,27 mg 0,518 8 e  

11 mg

Folato
0,264 mg ± 
0,206 mg

0,208 mg ± 
0,195 mg 0,473 0,4 mg

Vitamina A
0,206 mg ± 
0,195 mg

0,211 mg ± 
0,228 mg 0,946 0,7 e  

0,9 mg*

Fibra
29,05 g ±  
19,68 g

 24,47 g ± 
20,30 g 0,324 45 a 64 g
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Valores expressos como média (X) ± 
Desvio-padrão (DP). *A necessidade diária ideal 
de vitamina A é de 0,7 mg para as mulheres; e 
0,9 mg, para os homens28. 

Relacionando os dados nutricionais com o 
perfil lipídico os dados mostram que há uma di-
ferença significativa em relação a perfil lipídico 
no grupo que fez uso da TARV. Dos 19 indivíduos 
do grupo com terapia, 10 apresentaram elevação 
do colesterol total, não estando correlacionado 
com a ingestão de lipídios (r= 0,253 p= 0,294). No 
grupo sem terapia, apenas dois apresentaram 
esse aumento também não apresentando corre-
lação com o consumo de lipídios (r=0,069 e p=-
0,778). Esses achados sugerem que a elevação do 
colesterol total possa ser, pelo uso da terapia an-
tirretroviral, como descrito por outros autores25, 

26, 27, pois vários fatores que poderiam promover 
elevação do colesterol, tais como a alimentação, 
o tabagismo e o consumo de álcool, apareceram 
em proporções semelhantes em ambos os grupos 
analisados aqui. 

Conclusão 

Com esta pesquisa, pode-se concluir que 
existe alteração no perfil lipídico de pacientes so-
ropositivos que fazem uso da terapia antirretrovi-
ral, apesar da ingestão normal de macronutrien-
tes. Não foram encontrados outros estudos que 
relacionassem o uso dessa terapia com o consumo 
de macro e micronutrientes em pacientes soropo-
sitivos, portanto, ressalta-se que embora seja bem 
descrito na literatura as alterações do perfil lipí-
dico e a lipodistrofia em indivíduos soropositivos 
uma avaliação e um suporte dietético adequados 
poderiam contribuir para a melhora do perfil lipí-
dico e estado nutricional dessa população. 
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