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RESUMO

O uso da terapia antirretroviral (TARV) tem aumen-
tado à sobrevida das pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA) alterando consideravelmente a história natural
da infecção. Entretanto, em alguns casos, o uso des-
tes medicamentos tem sido associado à distúrbios nu-
tricionais e metabólicos. O objetivo deste estudo foi
descrever os distúrbios nutricionais e metabólicos oca-
sionados pelo uso da TARV e o respectivo papel tera-
pêutico da abordagem nutricional em PVHA. Trata-se
de uma revisão narrativa, realizada durante o segundo
semestre do ano de 2012, utilizando os seguintes des-
critores: AIDS, HIV, PVHA, TARV, estado nutricional,
acompanhamento nutricional. O principal distúrbio nu-
tricional encontrado nesta revisão, relacionado ao uso
de TARV, foi a síndrome lipodistrófica associada à dis-
lipidemias e hiperglicemias, bem como, alterações ós-
seas e aumento de gordura corporal. Neste sentido, o
acompanhamento nutricional é extremamente impor-
tante para a melhora da qualidade de vida e preven-
ção de demais complicações metabólicas em PVHA.
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ABSTRACT

The use of antiretroviral therapy has increased the
survival of people living with HIV/AIDS considerably al-
tering the natural history of infection. However, in
some cases, the use of these drugs have been associ-
ated with nutritional and metabolic disorders. The ob-
jective of this study was to describe the nutritional and
metabolic disorders caused by antiretroviral therapy
and their therapeutic role of nutritional approach for
people living with HIV/AIDS. This is a narrative review,
conducted during the second half of 2012, using the
following descriptors: AIDS, HIV, people living with
HIV/AIDS, antiretroviral therapy, nutritional status, nu-
tritional counseling. The main nutritional disorder
found in this review, related to the use of antiretroviral
therapy was the lipodystrophy syndrome associated
with dyslipidemia and hyperglycemia, as well as bone
changes and increase in body fat. In this sense, the
nutritional monitoring is extremely important to im-
prove the quality of life and prevention of other meta-
bolic complications in people living with HIV/AIDS.
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INTRODUÇÃO

No último ano, em todo o mundo, 35 milhões de in-
divíduos estavam infectados pelo Human Immuno -
deficiency Vírus (HIV) e destes, 11,7 milhões tiveram
acesso à terapia antirretroviral (TARV) em países de
baixa e média renda1.

A infecção pelo HIV é caracterizada pela replicação
viral e consequente quadro de depleção seletiva de lin-
fócitos T helper ou T-CD4+ ocasionando efeito deletério
sobre o sistema imunológico do indivíduo infectado2,3. 

A TARV, uma combinação de medicamentos, vem
sendo utilizada como terapêutica supressora do efeito
deletério sobre o sistema imunológico de pessoas vi-
vendo com HIV/Aids (PVHA)4. Extremamente efetiva na
redução da carga viral plasmática de RNA-HIV-1 para
níveis indetectáveis, a TARV vem alterando considera-
velmente a história natural da infecção pelo HIV e, as-
sim, aumentando a sobrevida destes indivíduos5-7.

Embora os benefícios do TARV sejam consideráveis,
estudos epidemiológicos demonstram associações entre
o seu uso e alterações nutricionais ou metabólicas8-12.

Neste contexto, esta revisão teve como objetivo des-
crever os principais distúrbios nutricionais e/ou meta-
bólicos ocasionados pelo uso da TARV e a respectiva
abordagem nutricional, a partir de evidências científicas
realizadas com humanos.

METODOLOGIA

Realizou-se uma revisão bibliográfica narrativa nas
bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciências da Saúde (LILACS), Literatura Interna cional
em Ciências da Saúde (PubMed), Scientific Eletronic
Library Online (Scielo), endereços onlines fornecidos
pelo Ministério da Saúde e livros temáticos sobre o as-
sunto no segundo semestre de 2012 com as seguintes
palavras chaves: AIDS, HIV, PVHA, TARV, estado nutri-
cional, acompanhamento nutricional.

Os critérios para inclusão dos trabalhos foram pes-
quisas publicadas entre os anos de 2000 e 2011, nacio-
nais ou internacionais, realizadas com humanos infec-
tados com HIV/AIDS, de ambos gêneros e cuja idade
era maior ou igual a 18 anos. 

Dislipidemia

↑ Colesterol total

↑ LDL colesterol

↓ HDL colesterol

↑ Triglicérides 

Alterações glicêmicas

Glicemia de jejum alterada (pré-diabetes) Glicemia de jejum 100-125mg/dl*

Intolerância a glicose: Glicemia 2 horas após sobrecarga oral com glicose 140-199mg/dl*

Diabetes mellitus: Glicemia de jejum ≥ 126mg/dl ou glicemia 2 horas após sobrecarga oral com glicose
≥ 200mg/dl*

Resistência insulínica 

Lipodistrofia 

Lipoatrofia: Redução da gordura em regiões periféricas (braços, pernas, nádegas) e proeminência
muscular e venosa relativas.

Lipo-hipertrofia: Acúmulo de gordura em região abdominal, gibosidade dorsal, ginecomastia e o
aumento das mamas em mulheres.

Mista: Associação da lipoatrofia e da lipo-hipertrofia.

Doença cardiovascular –

Resistência insulínica –

Quadro 1. Componentes da Síndrome Lipodistrófica do HIV (SLHIV).

* ADA: American Diabetes Association.
Fonte: VALENTE et al., 2005.



RESULTADOS E DISCUSSÃO

Após a exclusão dos estudos, vinte e um artigos,
cinco cartilhas e dois livros foram incluídos nesta revi-
são narrativa.

Síndrome lipodistrófica 

Como um significante efeito colateral da utilização de
medicamentos, a síndrome lipodistrófica (SLHIV) vem
sendo relatada por diferentes estudos epidemiológicos.
Esta síndrome consiste de alterações na distribuição da
gordura corporal associada a anormalidades bioquími-
cas como, por exemplo, dislipidemia, alteração na ho-
meostase da glicose, hiperlactatemia e desmineraliza-
ção óssea (Quadro 1)12-15.

Como diagnóstico clínico, a lipodistrofia pode ser di-
ferenciada em três categorias: lipoatrofia; lipertrofia e
forma mista. A lipoatrofia é caracterizada pela redução
da gordura em regiões periféricas como braços, pernas,
face e nádegas enquanto a lipertrofia é caracterizada
pelo acúmulo de gordura na região abdominal, pre-
sença de gibosidade dorsal (corcunda de búfalo), gine-
comastia e aumento das mamas em mulheres, po-
dendo-se observar tanto a lipoatrofia de membros e
face quanto adiposidade no tronco e abdômen. Por úl-
timo, a forma mista é caracterizada pela associação das
duas formas anteriormente descritas12,15.

Embora a patogenia da lipodistrofia ainda não está
completamente elucidada, sabe-se que existem muitos
fatores de risco para a sua ocorrência como, por exem-
plo, a infecção prolongada pelo HIV, o uso prolongado
de inibidores de protease e a contagem de células CD4+

abaixo de 200 cells/mL16,17. O risco de desenvolvimento
desta síndrome pode ser aumentado de acordo com a
duração do tratamento, idade do paciente e nível da
imunodeficiência15. 

Iniciada a TARV, estima-se que entre 33% a 82% dos
pacientes desenvolvam hipercolesterolêmica e de 43%
a 66% hipertrigliceridemia18,19. A hipertrigliceridemia
deve-se, principalmente, às elevadas taxas de lipogê-
nese e à depuração retardada dos triglicerídeos no pe-
ríodo pós-prandial18,19. Estudos revelaram que uma
proporção significativamente aumentada de pacientes
em uso de inibidores de protease apresentaram eleva-
ção dos níveis séricos de jejum de apoliproteínas B e E,
possivelmente por síntese aumentada das mesmas, o
que poderia estar relacionado à manifestação da hiper-
lipidemia18,19.

A resistência insulínica pode estar associada à pró-
pria infecção pelo HIV, provavelmente por ação direta
do vírus na função das células β pancreáticas ou nos
mecanismos de secreção de insulina, ao aumento de
peso e redistribuição de gordura corporal12. Este qua-
dro pode estar associado ao aumento de ácidos graxos
livres e diminuição de adiponectina20.

Pesquisas sugerem que pacientes HIV positivos com
normoglicemia apresentam diminuição no metabolismo
da glicose e dos lipídeos em múltiplas vias envolvendo
fígado, tecido muscular e alterações funcionais das cé-
lulas β pancreáticas21,22. 

Alterações do metabolismo ósseo

A osteoporose é uma complicação frequente nesta
população23,24. Além do hipogonadismo, tabagismo, al-
coolismo, inatividade física e baixo peso, a deficiência
de Vitamina D é um fator de risco para a osteoporose
e possui um papel importante na gênese da baixa
massa óssea que, por sua vez, está relacionada ao acú-
mulo de gordura25,26.

Estudos longitudinais têm demonstrado a maior defi-
ciência de vitamina D entre usuários de efavirens e te-
nofovir comparado à outros esquemas. No entanto não
está estabelecido a necessidade de screening de defi-
ciência desta vitamina bem como a sua reposição27,28. 

Abordagem Nutricional 

a) Dietoterapia

A Organização Mundial de Saúde preconiza que inter-
venções nutricionais façam parte de todos os progra-
mas de controle e tratamento do HIV/AIDS, pois podem
melhorar a adesão ao tratamento e a efetividade da te-
rapia antirretroviral29.

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, uma ali-
mentação saudável e adequada às necessidades indivi-
duais de PVHA contribui para o aumento dos níveis dos
linfócitos T CD4+, reduz agravos provocados pela diar-
reia, melhora absorção intestinal, perda muscular, sín-
drome lipodistrófica e outros sintomas30. 

A dietoterapia em PVHA tem função de proteger a
massa muscular, minimizando as chances do paciente
desenvolver desnutrição; recuperar ou manter o ade-
quado estado nutricional oferecendo quantidades ade-
quadas de nutrientes; amenizar complicações e sinto-
mas de infecções oportunistas bem como de efeitos
colaterais da TARV que influenciem na ingestão e ab-
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sorção de nutrientes, promovendo, desta maneira, uma
melhoria na qualidade de vida desses indivíduos31. 

Deste modo, a função da educação nutricional é di-
recionar os pacientes quanto à adoção de hábitos ali-
mentares saudáveis contemplando as leis que regem a
alimentação saudável em relação à qualidade, quanti-
dade, harmonia e adequação nutricional32,33. A decisão
do adequado tratamento nutricional voltado à dislipide-
mia dependerá da presença de sintomas, quadro cli-
nico, tipo e tempo de uso dos antirretrovirais assim
como, a presença de um ou mais fatores de risco car-
diovasculares32,33.

Como preconizado no estudo de Grinspoon e Carr,
2005 as PVHA necessitam do monitoramento anual de
lipídeos, antes do inicio da TARV e a cada dois meses
após o uso ou após qualquer mudança em seu es-
quema terapêutico34. 

b) Anamnese e avaliação antropométrica

Durante a anamnese, é importante minuciosa investi-
gação sobre a história familiar para dislipidemia e/ou dia-
betes, história pregressa bem como dos hábitos de vida
do paciente, como uso de álcool ou medicamentos como
estrógeno. Nos casos de associação entre a TARV e anti-
lipemiantes é fundamental uma rigorosa monitorização
da função renal, enzimas hepáticas e creatino-fosfoqui-
nase justificados pela potencialização dos efeitos nefrotó-
xicos, hepatotóxicos e miotóxicos destas medicações35-37. 

Por sua inter-relação com a evolução da doença e com
o estado de saúde, a avaliação do estado nutricional dos
PVHA têm merecido importante destaque devido a tran-
sição entre o início da epidemia, antes da introdução da
TARV, em que os pacientes eram intensamente acometi-
dos por desnutrição ao quadro atual, em que o caráter
crônico da infecção pelo HIV coexiste com problemas as-
sociados ao excesso de peso, acúmulo de gordura e à
maior predisposição para síndrome metabólica38,39. 

Frente à necessidade prática da utilização de equa-
ções para avaliar o adequado gasto energético de
PVHA, o estudo de Vassimon et al (2013), propôs ave-
riguar entre cinco equações, quais seriam as mais ade-
quadas. Este estudo demonstrou que a equação de
Melchior desenvolvida sob a massa corporal magra ob-
teve melhor aplicabilidade na prática clínica para esti-
mar o gasto energético destes indivíduos40.

Embora ainda não tenha um protocolo padronizado
e validado para a avaliação nutricional de PVHA, o mo-

nitoramento da evolução de parâmetros antropométri-
cos como o Índice de Massa Corporal (IMC), dobras
cutâneas, circunferência da cintura, do quadril e do
pescoço podem trazer valiosas informações para pre-
dizer riscos à saúde e delinear o perfil antropométrico
destes indivíduos38,39.

CONCLUSÃO

Os principais distúrbios nutricionais e metabólicos
ocasionados pelo uso da TARV avaliados por esta revi-
são foram a síndrome lipodistrófica associada a hiper-
glicemia e alterações ósseas associadas à baixa massa
óssea, muscular e acumulo de gordura.

O acompanhamento nutricional em PVHA se faz ex-
tremamente importante para a melhora da qualidade
de vida e prevenção e terapêutica de complicações me-
tabólicas, especialmente dislipidemias e alterações gli-
cêmicas em PVHA.
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