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Consumo alimentar e risco cardiovascular 
em pessoas vivendo com HIV/AIDS

Dietary intake and cardiovascular risk 
among people living with HIV/AIDS

Resumo  O presente estudo analisou o consumo 
alimentar e a presença de fatores de risco cardio-
vasculares em pessoas vivendo com HIV/AIDS 
(PVHA) em uso regular de antirretrovirais. O 
consumo alimentar foi avaliado por meio de ques-
tionário de frequência alimentar anual, dividido 
em alimentos protetores e não protetores para 
doença cardiovascular (DCV). Os dados foram 
calculados pelo Teste t de Student para amostras 
independentes, pelo Teste U de Mann-Whitney 
e pelo teste exato de Fischer, considerando sig-
nificativo p < 0,05. A amostra consistiu de 45 
PVHA (60% do sexo feminino). O consumo de 
alimentos não protetores para o risco cardiovas-
cular foi maior do que o de alimentos protetores 
nos homens (3,91 ± 0,26 vs. 2,79 ± 0,32 p = 0,01) 
e nas mulheres (3,40 ± 0,23 vs. 2,60 ± 0,29 p = 
0,04). A prevalência de síndrome metabólica foi 
33,3% nos homens e 37% nas mulheres. Os ho-
mens apresentaram hipertrigliceridemia (50%) e 
baixas concentrações de HDL-c (44%), enquanto 
que as mulheres apresentaram hipertrigliceride-
mia (46%), hipercolesterolemia (66,7%, p < 0,02 
vs. homens) e obesidade central (54%, p < 0,05 
vs. homens). Os resultados deste estudo indicam 
a presença de padrão de consumo alimentar ina-
dequado e elevada prevalência de fatores de risco 
relacionados às DCV nos indivíduos avaliados.
Palavras-chave  AIDS, Consumo de alimentos, 
Doenças cardiovasculares

Abstract  This cross-sectional study evaluated 
the food intake patterns related to cardiovascular 
risk disease among people living with HIV/AIDS 
(PLWHA) with viral suppression and receiving 
highly active antiretroviral therapy (HAART). 
Food intake was obtained by the annual food fre-
quency questionnaire, separated into two groups, 
healthy and unhealthy food related intake and 
cardiovascular disease. Data were analyzed us-
ing Student’s t Test for independent samples or 
the Mann-Whitney U Test and Fisher’s exact test, 
with a significance level of p < 0.05. The sample 
consisted of 45 individuals with HIV/AIDS (60% 
female). The intake of unhealthy foods for cardio-
vascular risk was greater compared to the intake 
of healthy foods, both in men (3.91 ± 0.26 vs. 
2.79 ± 0.32 p = 0.01) and women (3.40 ± 0.23 vs. 
2.60 ± 0.29 p = 0.04). Metabolic syndrome prev-
alence was 33.3% in men and 37% in women. 
Men presented hypertriglyceridemia (50%) and 
low HDL (44%) and women presented central 
obesity (54%, p = 0.05 vs. men) hypercholester-
olemia (66.7% p = 0.02 vs. men) and hypertri-
glyceridemia (46%). Study results indicate the 
presence of unhealthy food intake patterns and a 
high prevalence of cardiovascular risk factors in 
the evaluated subjects.
Key words  AIDS, Food consumption and cardio-
vascular diseases
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Introdução

Os benefícios do uso regular da terapia antirre-
troviral combinada (TARV) em relação à dimi-
nuição da mortalidade1 e melhora na qualidade 
de vida2 estão bem estabelecidos em pessoas 
vivendo com HIV/AIDS (PVHA). No entanto, 
em decorrência do uso dos mesmos, existem 
evidências de efeitos adversos importantes como 
dislipidemia, intolerância à glicose e hipertensão 
arterial, todos reconhecidamente fatores de risco 
para doenças cardiovasculares (DCV)3. A com-
binação destes com o quadro crônico de infla-
mação, ativação imune e alteração em fatores de 
coagulação presentes na síndrome potencializa o 
desenvolvimento das DCV em PVHA4,5.

Sabe-se que, independente da infeção pelo 
HIV, o padrão alimentar apresenta associação 
com fatores de risco para o desenvolvimento das 
DCV, e que dietas consideradas pouco saudáveis 
podem explicar até 30% dos infartos do mio-
cárdio6,7. Por isso, os alimentos passaram a ser 
classificados em protetores e não protetores para 
as DCV, conforme sua composição8, com o con-
sumo sendo quantificado por ferramentas que 
fornecem os resultados em escores de frequência. 
Essa estratégia se mostrou eficaz na avaliação do 
padrão alimentar de diversas populações8,9. 

Assim, considerando a importância do con-
sumo alimentar, aliado à carência de estudos na 
literatura em PVHA, o objetivo deste trabalho foi 
avaliar o padrão alimentar e a presença de fatores 
de risco para DCV em PVHA, em um serviço de 
referência no tratamento do HIV/AIDS na região 
metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do 
Sul, Brasil. 

Métodos

Desenho do estudo

O presente estudo, observacional, foi um re-
corte transversal, de caráter descritivo-explorató-
rio, com PVHA em uso regular de TARV, selecio-
nados por conveniência, que estavam em acom-
panhamento no Serviço Especializado em DST/
AIDS Herbert de Souza, Viamão, Rio Grande do 
Sul, Brasil, entre agosto de 2012 e janeiro de 2014. 

Participantes

Os participantes foram rastreados previa-
mente pela análise do prontuário que seguiu os 
seguintes critérios de inclusão: homens e mulhe-

res com idade entre 18 e 65 anos; sorologia posi-
tiva para HIV; uso da mesma TARV há pelo me-
nos seis meses e a carga viral indetectável (utiliza-
do como critério para eficácia da TARV). Foram 
excluídos do estudo gestantes, lactantes, pacien-
tes sem acompanhamento periódico ambulato-
rial, ou com duas ou mais faltas consecutivas ao 
atendimento no Serviço Especializado, pacientes 
sem exames bioquímicos (validade de um ano 
contando da data da entrevista), portadores de 
doença neurológica ou que comprometesse dras-
ticamente a ingestão alimentar, como a anorexia.

Definição do tamanho da amostra

O cálculo do tamanho da amostra foi obti-
do considerando o número de pacientes (1300) 
atendidos no serviço e a estimativa de que 24,4% 
apresentassem síndrome metabólica10. O erro 
amostral foi de 10% e o nível de confiança foi de 
90%, estimando 49 participantes.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Ciências 
da Saúde de Porto Alegre e está em concordância 
com as normas vigentes da Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (466/2012). Todos os par-
ticipantes do estudo concordaram e assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimentos de coleta de dados

Dados clínicos e exames bioquímicos 
Os dados coletados nos prontuários foram 

referentes ao último exame realizado. Foram re-
gistrados o atual esquema terapêutico, a conta-
gem das células T CD4 e T CD8, da carga viral, do 
perfil lipídico (lipoproteína de baixa densidade – 
LDL-c, lipoproteína de alta densidade – HDL-c, 
colesterol total e triglicerídeos) e da glicemia de 
jejum, desde que realizados até um ano contando 
da data da entrevista. A frequência de fumantes 
foi contabilizada por meio de questionamento 
individualizado sobre o histórico e o consumo, 
ou não, atual de cigarros.

A presença dos fatores de risco para DCV foi 
determinada utilizando os critérios do National 
Cholesterol Education Program – Adult Treatment 
Panel (NCEP- ATP III)11, considerando hiperten-
são arterial: pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg 
e/ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mmHg e/ou 
usuário de medicamento anti-hipertensivo; obe-
sidade abdominal: homens ≥ 102cm, mulheres ≥ 
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88cm; dislipidemia: ser usuário de medicamen-
to hipolipemiante e/ou: triglicerídeos ≥ 150mg/
dl; LDL-c: ≥ 160mg/dl; HDL-c: homens ≤ 50mg/
dl, mulheres < 40mg/dl; hipercolesterolemia: 
colesterol total, ≥ 200mg/dl; glicemia elevada: 
glicemia de jejum ≥ 110mg/dl e/ou usuário de 
medicamento hipoglicemiante. A presença de 
três ou mais fatores de risco, com exceção na 
concentração de LDL-c, foi utilizada para definir 
síndrome metabólica (SM)11 e a estratificação de 
risco cardiovascular foi realizada pelo escore de 
Framingham12.

Dados antropométricos 
As medidas da massa corporal e estatura fo-

ram realizadas em balança mecânica antropo-
métrica (Welmy, modelo R-110, São Paulo), com 
capacidade máxima de 150 kg e 200 cm, com 
precisão de 0,1 kg e 1 cm, respectivamente. A pe-
sagem do participante foi realizada com o mes-
mo descalço e com roupas leves. A estatura foi 
aferida com o participante descalço em pé e com 
os braços estendidos ao longo do corpo, olhan-
do para a linha do horizonte. Os calcanhares, as 
nádegas e os ombros estavam alinhados. A me-
dida da circunferência abdominal foi realizada 
com o paciente em pé, ereto, com os braços ao 
longo do corpo, com fita antropométrica inelás-
tica e inextensível, no ponto médio entre a borda 
súpero-lateral da crista ilíaca e o rebordo costal 
inferior, conforme as orientações da Organização 
Mundial de Saúde13. A pressão arterial, sistólica 
e diastólica, foi medida pelo método ausculta-
tório após o participante estar sentado por, pelo 
menos, cinco minutos. A média de três medidas, 
com intervalo de 5 minutos, foi registrada como 
valor da pressão arterial.

Consumo alimentar
O consumo de alimentos foi avaliado por 

meio de um questionário de frequência alimen-
tar (QFA) do tipo quantitativo14, que consiste em 
um checklist de alimentos distribuídos segundo 
o consumo diário, semanal, quinzenal, mensal, 
anual ou sazonal15. O QFA utilizado foi o desen-
volvido para a Região Sul e adaptado para a reali-
dade do estudo referente aos 12 últimos meses14. 
O mesmo foi empregado para mensurar a fre-
quência do consumo de alimentos considerados 
protetores e não protetores para DCV12,16. 

O grupo de alimentos protetores baseou-se 
nos alimentos de origem vegetal com maior teor 
de fibras e menor teor energético, enquanto que 
o grupo de alimentos não protetores incluiu ali-
mentos com lipídios de origem animal, frituras 

e margarina8,12,16. Nenhuma preparação mista foi 
desagregada, prevalecendo o ingrediente básico 
de cada preparação. Desta forma os alimentos 
foram agrupados em:

Alimentos protetores: frutas e sucos naturais; 
hortaliças (folhosas e não folhosas); leguminosas; 
e cereais integrais e derivados (arroz, pães, bis-
coitos salgados e farinhas), somando 20 prepa-
rações.

Alimentos não protetores: produtos lácte-
os integrais (queijos e requeijão); gorduras de 
origem animal (banha e manteiga); gorduras 
de origem vegetal (margarinas); alimentos fri-
tos (batata, pastéis e salgadinhos); carnes (aves, 
peixe frito, bovina e suína), produtos derivados 
(embutidos, salsicha, hambúrguer e preparações 
à base de carnes) e ovos; cereais refinados (pães e 
biscoitos) totalizando 36 preparações.

A frequência do consumo dos alimentos pro-
tetores e não protetores foi classificada em baixa 
(uma até três vezes ao mês), moderada (duas a 
três vezes na semana) e alta (três a sete vezes na 
semana). 

A avaliação do consumo alimentar ocorreu 
com os grupos descritos acima, que foram avalia-
dos de acordo com categorias de frequência (S). 
Foi adotado para cada categoria de frequência 
um valor ponderado de acordo com o consu-
mo anual de cada alimento, no qual o mínimo 
correspondeu a alimentos nunca consumidos e 
o máximo aos consumidos diariamente (S1 = 0 
alimentos nunca consumidos; S2 = 0,016 alimen-
tos consumido uma ou nenhuma vez por mês; S3 
= 0,08 alimentos consumidos duas ou três vezes 
por mês; S4 = 0,2 alimentos consumidos uma 
ou duas vezes por semana; S5 = 0,46 alimentos 
consumidos três ou quatro vezes por semana; S6 
= 0,72 alimentos consumidos cinco ou seis vezes 
por semana e S7 = 1 são os alimentos consumidos 
diariamente)8,9. A soma de cada alimento em seu 
grupo gerou um valor de escore de frequência de 
consumo, sugerindo que quanto maior o escore, 
mais o indivíduo consumia daquele grupo. Os 
parâmetros da Dietary Reference Intakes (DRI)17 
foram utilizados como valores de referência para 
os macros e micronutrientes. O QFA, as medidas 
antropométricas e os valores da pressão arterial 
foram realizados por uma pesquisadora da equi-
pe com treinamento específico para a função.

Análise estatística

A análise estatística foi desenvolvida por pro-
cedimentos descritivos (frequência, medidas de 
tendência central e dispersão). Os critérios de 
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normalidade foram avaliados pelo teste de Sha-
piro-Wilk e a comparação entre os grupos (ho-
mens vs. mulheres e alimentos protetores vs. não 
protetores) foi verificada pelo teste t de Student 
para amostras independentes ou pelo Teste U de 
Mann-Whitney, conforme a normalidade dos 
dados. A distribuição das frequências de valores 
normais ou alterados para os fatores de risco de 
DCV entre homens e mulheres foi avaliada pelo 
teste exato de Fisher. A associação do consumo 
de alimentos com os fatores de risco para DCV 
foi avaliada pela correlação de Pearson. O nível 
de significância considerado foi p < 0,05 e as 
análises foram realizadas no programa estatístico 
GraphPad Prism 5 for Windows.

Resultados

Inicialmente foram selecionados 97 indivíduos, 
destes 48 (48,9%) não compareceram no dia da 

entrevista, quatro (4,2%) se recusaram a partici-
par e 45 (46,9%) foram entrevistados. A média 
de idade dos participantes foi 42 ± 10 anos e 27 
(60%) eram do sexo feminino. As mulheres apre-
sentaram maiores valores de colesterol total (p = 
0,01), LDL-c (p = 0,02) e HDL-c (p = 0,01) na 
comparação com homens. As características da 
amostra estão descritas na Tabela 1.

Observou-se baixo risco cardiovascular, pelo 
escore de Framingham tanto nas mulheres quan-
to nos homens, com somente três destes sendo 
classificados com risco intermediário para DCV. 
Dez mulheres (37%) e seis homens (33,3%) fo-
ram classificados como portadores de síndrome 
metabólica (35,6% na amostra total) e não foram 
verificadas associações entre os fatores de risco e 
o consumo de alimentos “protetores” e “não pro-
tetores” para o risco de DCV. A amostra femini-
na apresentou maior prevalência de dislipidemia 
(colesterol total > 200 mg/dl, p = 0,01 e LDL-c, p 
= 0,02) e obesidade abdominal (p = 0,01) quan-

Tabela 1. Caracterização da amostra em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso regular de TARV, Porto Alegre, 
RS, 2015.

Total n = 45 Homens n = 18 Mulheres n = 27

Média ± DP Média ± DP Média ± DP p-valor

Dados demográficos

 Idade (anos) 42,6 ± 9,9 39,1 ± 9,2 44,8 ± 9,9 0,05

Dados antropométricos

 Estatura (m) 1,6 ± 0,1 1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,001

 Massa corporal (kg) 67,2 ± 13,7 72,3 ± 12,1 63,8 ± 13,8 0,04

 IMC (kg/m²) 25,6 ± 4,5 25,3 ± 3,6 25,8 ± 5,0 NS

 CA (cm) 88,2 ± 11,3 88,8 ± 10,6 87,8 ± 11,7 NS

Dados bioquímicos

 Glicemia (mg/dL) 92,8 ± 22,4 90,2 ± 11,3 94,5 ± 27,6 NS

 Colesterol Total (mg/dL) 201,3 ± 50,2 176,3 ± 47,7 218,0 ± 45,2 0,01

 LDL-c (mg/dL) 122 ± 44,4 103,6 ± 36,7 135,0 ± 45,0 0,02

 HDL-c (mg/dL) 49,7 ± 19,6 40,8 ± 13,8 56,3 ± 20,9 0,01

 Triglicerídeos (mg/dL) 156,7 ± 74,7 162,4 ± 77,6 150,7 ± 74,6 NS

Dados clínicos

 PAS (mmHg) 121,2 ± 15,9 123,4 ± 13,0 119,7 ± 17,6 NS

 PAD (mmHg) 78,6 ± 11,2 81,5 ± 9,4 77 ± 12,1 NS

 T CD4 (céls/m³) 594 ± 236 554 ± 237 621 ± 237 NS

 T CD8 (céls/m³) 1115 ± 676 1317 ± 935 982 ± 395 NS

TARV – n (%)

 IP + INTR 24 (53,3) 6 (33,3) 18 (66,7)

 IP + INTR + INNTR 12 (26,7) 8 (44,5) 4 (14,8)

 INTR + INNTR 9 (20) 4 (22,2) 5 (18,5)
Os valores estão expressos em média ± desvio padrão (DP) ou n (%); TARV: terapia antirretroviral combinada (dados referentes 
ao esquema terapêutico utilizado no momento de participação no estudo); IMC: índice de massa corporal, CA: circunferência 
abdominal, LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 
pressão arterial diastólica; T CD4: linfócitos T CD4; T CD8: linfócitos T CD8; IP: inibidores de protease; INTR: inibidores 
nucleosídeos da transcriptase reversa; INNTR: inibidores não nucleosídeos da transcriptase reversa; NS: sem diferença estatística. 
Teste t para amostras independentes para a comparação entre homens e mulheres (p < 0,05).
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do comparado à masculina. Mais informações 
sobre a presença de fatores de risco para DCV são 
apresentadas na Tabela 2.

O consumo de alimentos “não protetores” 
para o risco de DCV em relação aos alimentos 
“protetores” foi maior tanto na amostra feminina 
(3,40 ± 0,23 vs. 2,60 ± 0,29 p = 0,04) quanto na 
masculina (3,91 ± 0,26 vs. 2,79 ± 0,32 p = 0,01) 
(Figura 1). No grupo dos alimentos “não pro-
tetores”, o pão francês e a margarina foram os 
que apresentaram alta frequência de consumo, 
seguido do queijo muçarela classificado como 
frequência de consumo moderada. Já no grupo 
de alimentos “protetores” o feijão preto cozido 
apresentou alta frequência de consumo, seguido 
por consumo moderado de alface, agrião, rúcu-
la, banana, bergamota e suco natural de laranja. 
Os dados detalhados do consumo semanal dos 
alimentos “não protetores” e “protetores” está 
representado nas Figuras 2A e 2B, respectiva-
mente. No grupo dos alimentos “não protetores” 
foram consumidos os alimentos: manteiga, fran-
go (frito, grelhado e empanado) sanduíche tipo 
hambúrguer, polenta frita, almôndega de carne 
de gado, carne de porco assada, ovos (omelete, 
ovo mexido e cozido), peixe frito, fígado de gado, 
requeijão light, torrada industrializada, peixe en-
sopado, carne seca/carne de sol/charque, mas não 
foram numericamente representativos e por isso 
não constam no gráfico apresentado.

A ingestão das vitaminas A, C, E e fibras pe-
los participantes do estudo apresentou-se abaixo 

do recomendado17 em 85,2, 63, 88,9 e 85,2% das 
mulheres e em 72,2, 50, 61,1 e 83,3% dos homens, 
respectivamente. A descrição dos macro e micro-
nutrientes dos alimentos dos grupos protetores e 
não protetores está apresentada na Tabela 3.

Tabela 2. Fatores de risco para doença cardiovascular em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso regular de 
TARV, Porto Alegre, RS, 2015.

Total n = 45 Homens n = 18 Mulheres n = 27

n (%) n (%) n (%) p-valor

Dados antropométricos

 Obesidade abdominal 16 (35,6) 2 (11,2) 14 (51,9) 0,01

Dados clínicos

 Hipertensão arterial 11 (24,4) 3 (33,3) 8 (29,6) NS

Dados bioquímicos

 Glicemia elevada 5 (11,1) 3 (16,7) 2 (7,4) NS

 Hipercolesterolemia 23 (51,1) 5 (27,8) 18 (66,7) 0,02

 LDL-c elevado 9 (20) 3 (16,7) 6 (22,2) NS

 HDL-c baixo 18 (40) 9 (50,0) 9 (33,3) NS

 Hipertrigliceridemia 22 (48,9) 9 (50,0) 13 (48,1) NS

Fumantes 8 (17,8) 4 (22,2) 4 (14,8) NS
Dados expressos em número (%). Valores de referência: Obesidade abdominal: homens ≥ 102cm, mulheres ≥ 88cm, hipertensão 
arterial: pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mmHg e/ou usuário de medicamento 
anti-hipertensivo; dislipidemia: ser usuário de medicamento hipolipemiante e/ou: triglicerídeos >150mg/dl; lipoproteína 
de baixa densidade (LDL-c): > 160mg/dl; lipoproteína de alta densidade (HDL-c): homens <50mg/dl, mulheres < 40mg/dl; 
hipercolesterolemia: colesterol total, > 200mg/dl; glicemia elevada: glicemia de jejum ≥ 110mg/dl e/ou usuário de medicamento 
hipoglicemiante. Teste exato de Fischer na comparação entre homens e mulheres (p < 0,05). NS = sem diferença estatística.

Figura 1. Escores de consumo de alimentos protetores 
e não protetores em pessoas vivendo com HIV/AIDS 
em uso regular de TARV, Porto Alegre, RS, 2015.

Valores expressos em média ± desvio padrão. * = p < 0,05 
comparando o consumo de alimentos protetores e não 
protetores para o risco de doença cardiovascular; análise 
estatística realizada através do teste T de Student para amostras 
independentes.
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Figura 2. Consumo de alimentos não protetores (A) e protetores (B) para doença cardiovascular em pessoas 
vivendo com HIV/AIDS, Porto Alegre, RS, 2015.

Os dados estão apresentados em média e intervalo de confiança 95%. Frequência alta: alimento consumido mais do que três vezes 
por semana; Moderada: duas a três vezes por semana; Baixa: uma a três vezes por mês.
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Discussão

Embora seja reconhecida a associação entre o 
padrão alimentar e o risco de DCV6,7, a melhor 
compreensão sobre essa temática continua sendo 
necessária em PVHA. Nesse estudo foi verifica-
do que PVHA apresentam elevada prevalência 
de SM e possuem padrão alimentar inadequado, 
configurado pelo maior consumo de alimentos 
não protetores para DCV em relação aos proteto-
res. O alto consumo de cereais refinados e ácidos 
graxos trans, combinados com a baixa ingestão 
de nutrientes ricos em fibras e minerais (frutas 
e vegetais), indicam hábitos alimentares que po-
dem contribuir para a exacerbação do risco de 
DCV presente nessa população. 

O padrão alimentar inadequado encontrado 
nesse estudo reforça os dados da literatura que 
demonstram dietas pouco saudáveis em PVHA 
em uso de TARV18-20. Nesse sentido, as medidas 
dietéticas indicadas pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (SBC)12 e pela American Heart Asso-
ciation (AHA)16 para prevenção das DCV e diabe-
tes privilegiam dietas com baixas quantidades de 
gorduras, carboidratos simples e sódio, e ricas em 
fibras e sais minerais, formando um padrão ali-
mentar com potencialidade de redução de massa 
corporal, obesidade abdominal e suavização das 
anormalidades metabólicas12,16,21. Cabe ressaltar 
que cerca de um terço dos alimentos consumidos 
no grupo de não protetores (biscoito salgado e 
doce, linguiça, salsicha, biscoito tipo salgadinho) 
são caracterizados como ultraprocessados pelo 
guia alimentar da população brasileira22. Portan-
to, apesar da baixa frequência de consumo, por 
possuírem predomínio de ingredientes como sal, 
açúcar, óleos e gorduras, os mesmo contribuem 

de maneira importante para a ingestão de sódio, 
ácido graxo saturado e colesterol.

A utilização de dietas com o objetivo de re-
duzir o risco de DCV em PVHA tem mostrado 
eficácia tanto na redução na concentração dos 
triglicerídeos23, quanto para minimizar o au-
mento dos mesmos em decorrência do uso da 
TARV24. Além disso, em contraposição ao resul-
tado observado neste estudo, o uso de dietas ri-
cas em fibras apresenta associação negativa com 
a deposição de gordura corporal, indicando que 
a ingestão de fibras em quantidades adequadas é 
uma estratégia dietética eficaz para a redução do 
risco de desenvolvimento de DCV25. Entretanto, 
o acompanhamento nutricional em longo prazo 
se faz necessário para a manutenção dos bene-
fícios do mesmo, pois a orientação nutricional 
durante períodos relativamente curtos, até seis 
meses, não mostrou benefícios nos parâmetros 
bioquímicos, mas promoveu alterações antropo-
métricas, como prevenção da redistribuição da 
gordura e ganho de massa corporal26. 

Concomitantemente, foi identificado neste 
estudo que o consumo das vitaminas A, C e E 
apresentavam-se abaixo das recomendações da 
DRI17 em grande parte da amostra estudada. A 
deficiência de micronutrientes é uma caracterís-
tica comum em PVHA, podendo ser causada pela 
combinação da reduzida ingestão de nutrientes, 
má absorção intestinal e aumentada demanda 
metabólica27. Essas alterações são importantes, 
pois essas vitaminas são essenciais para o ade-
quado funcionamento do sistema imunológico, 
além do que já foi verificado que baixos níveis das 
mesmas estão associados com maior progressão 
da doença28 e elevada taxa de mortalidade29 nessa 
população. Além disso, o baixo consumo das vi-

Tabela 3. Contribuição de nutrientes conforme o grupo de alimentos protetores e não protetores para doenças 
cardiovasculares em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso regular de TARV, Porto Alegre, RS, 2015.

Nutriente Total Protetores Não protetores p-valor

Lipídios (g) 57,9 [9,2 - 125,1] 7,9 [1,7 - 21,2] 43,6 [3,9 - 110,2] < 0,0001

Fibras (g) 13,0 [1,2 - 275,0] 11,2 [0,9 - 60,4] 0,3 [0,0 - 4,0] < 0,0001

Vitamina A (mg) 185,4 [14,2 - 8306,7] 43,8 [0,7 - 1050,1] 126,3 [24,2 - 8267,9] < 0,0001

Vitamina E (mg) 9,0 [1,5 - 68,6] 3,7 [0,4 - 10,26] 3,9 [0,3 - 24,0] < 0,05

Vitamina C (mg) 71,2 [1,3 - 1552,7] 37,5 [0,05 - 1548,7] 3,0 [0,05 - 38,3] < 0,0001

AGS (g) 14,7 [1,3 - 37,5] 0,4 [0,03 - 4,6] 14,0 [1,6 - 36,4] < 0,0001

AGM (g) 14,7 [2,8 - 35,1] 0,7 [0,0 - 10,1] 13,0 [1,1 - 33,3] < 0,0001

AGP (g) 8,6 [0,9 - 226,1] 0,6 [0,0 - 7,7] 7,1 [0,3 - 226,0] < 0,0001

Colesterol (mg) 151,4 [10,6 - 542,9] 0,0 [0,0 - 0,0] 151,4 [10,6 - 542,9] < 0,0001
Os dados apresentados representam à mediana [mínimo e máximo] do conjunto de dados. AGP = Ácido Graxo Poliinsaturado, 
AGM = Ácido Graxo Monoinsaturado, Teste U de Mann-Whitney na comparação entre alimentos protetores e não protetores                 
(p < 0,05).
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taminas A, C e E, consideradas antioxidantes por 
protegerem as membranas celulares das ações 
dos radicais livres, está associado com maior ris-
co de DCV30,31, reforçando a necessidade de ali-
mentação balanceada nesta população.

Com relação à SM, a prevalência em nossa 
amostra foi 35,6%, maior do que a observada 
por Alencastro et al. (17,2 e 24,4%) em estudos 
realizados na mesma região10,32. A maior preva-
lência de SM neste estudo pode ser explicada, 
ainda que parcialmente, pelo uso de TARV, pois, 
diferentemente dos trabalhos de Alencastro et 
al.10,32, todos os participantes dessa pesquisa esta-
vam realizando o tratamento com TARV, aspecto 
que reconhecidamente tem propiciado elevação 
na concentração do colesterol total e trigliceríde-
os33. Corroborando essas informações, o quadro 
de SM foi impulsionado, principalmente, pelos 
altos índices do colesterol total, dos trigliceríde-
os e pela presença de obesidade abdominal nas 
mulheres, enquanto que nos homens foi, espe-
cialmente, devido à hipertrigliceridemia e ao 
baixo HDL-c, concordando com quadro verifi-
cado pelo estudo de Alencastro et al.32, porém, 
diferente de outro norte-americano34, no qual 
PVHA apresentavam obesidade abdominal e 
hipertensão arterial como fatores de risco mais 
presentes para a definição da SM. A diferença ob-
servada entre os estudos poder ser explicada, ao 
menos parcialmente, pelas características socio-
econômicas e culturais relacionadas ao padrão 
alimentar nos distintos países. A presença desses 
fatores de risco, neste estudo, em especial a hi-
pertrigliceridemia, indica a necessidade de estra-
tégias farmacológicas e não farmacológicas para 
tratar e preveni-los, no qual a orientação nutri-
cional pode ser uma ferramenta eficaz, conforme 
mencionado anteriormente23,24. 

O baixo risco de DCV indicado pelo escore de 
Framingham encontrado em nossa amostra cor-
robora dados da literatura35. O mesmo pode ser 
justificado pela menor acurácia dos tradicionais 
escores de risco para DCV em PVHA36. Isso se 
deve ao fato da etiologia das DCV no HIV/AIDS 
também estarem associadas a fatores de risco não 
tradicionais, como a inflamação crônica e a ativa-
ção imune, as quais contribuem substancialmen-
te no processo aterosclerótico4,36 e, consequente-
mente, no risco cardiovascular. 

As limitações apresentadas no presente estu-
do estão relacionadas ao tamanho amostral, que 
pode não refletir a população completa do serviço 
onde os participantes foram recrutados; à fidedig-
nidade dos exames clínicos, pois em alguns casos 
os mesmos foram realizados em até um ano antes 
da execução do estudo; e, ao método de frequência 
de consumo alimentar aplicado, que pode limitar 
a avaliação do consumo alimentar da população 
investigada e subestimar as ingestões de micronu-
trientes como vitamina A, C e E. Reconhecemos, 
também, que o uso de variações de TARV por 
períodos distintos podem promover efeitos co-
laterais diferentes nos fatores de risco para DCV. 
E, por fim, acreditamos que a quantificação dos 
dados referentes ao consumo de álcool e aos níveis 
de atividade física poderia enriquecer os relativos 
ao risco cardiovascular da população investigada.

Conclusões

Os resultados deste estudo indicam a presença de 
consumo alimentar inadequado e alta prevalência 
de fatores de risco relacionados ao desenvolvimen-
to e/ou progressão das DCV em PVHA em uso de 
TARV, reforçando a necessidade de cuidados rela-
cionados a esses desfechos nessa população.
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