
Resumo  Para avaliar os estados nutricional e de vitamina A, foram realizadas medidas
antropométricas e dosagens bioquímicas em indivíduos infectados pelo HIV-1 da região de
Ribeirão Preto, SP, Brasil. O retinol plasmático foi dosado por HPLC e as reservas hepáticas de
vitamina A avaliadas pelo teste do RDR (relative dosis response). Os pacientes com AIDS
a p resentaram subnutrição significativa, com alterações mais marcantes nas medidas
antropométricas relacionadas à gordura corporal, com relativa preservação dos parâmetros
relacionados com a massa muscular (subnutrição marasmática). Valores de retinol plasmático
abaixo de 1,05µmol/L foram verificados em 25% dos pacientes com AIDS e em 17,3% dos
pacientes infectados pelo HIV. Valores do RDR indicativos de baixa reserva corporal de
vitamina A ocorreram em 28% dos indivíduos estudados. Não houve correlação dos níveis de
retinol sérico  com o número de linfócitos CD4+, com o tempo de diagnóstico clínico de AIDS,
com a PCT e o IGB.
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ARTIGO

Abstract  Anthropometric measurements and biochemical determinations were performed on
HIV-infected individuals and on patients with AIDS from the Ribeirão Preto region, SP, Brazil, in
order to evaluate their nutritional and vitamin A status. Plasma retinol was measured by HPLC,
and hepatic vitamin A stores were evaluated by the Relative Dose Response (RDR) test.
Patients with AIDS presented significant undernutrition, with more marked alterations in the
body fat compartment and a relative preservation of the parameters related to muscle mass
(pattern of malnutrition predominantly of the marasmus type). Plasma retinol values below
1.05µmol/L were observed in 25% of the patients with AIDS and in 17.3% of HIV-infected
patients and RDR values indicating low body stores of vitamin A were detected in 28% of the
subjects. There was no correlation between serum retinol levels and CD4 lymphocyte counts,
clinical diagnosis of AIDS, low BMI or AFI. On the other hand, hypovitaminosis A status was
associated with low BMI. 
Key-words: AIDS. Malnutrition. Hypovitaminosis A. Vitamin A.
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Asubnutrição protéico-energética é freqüente
na AIDS e pode ocorrer precocemente2. Apesar
disso, não está clara a importância da desnutrição
como fator agravante da imunodepressão e/ou
acelerador da sua evolução14 22.

Em 1959, Schrimshaw et al18 descreveram
associação de alterações do estado nutricional
e maior susceptibilidade a infecções. A resposta
imune celular e a produção de anticorpos podem
apresentar anormalidades em estados de déficit
nutricional6 21. Dentre as carências nutricionais
q u e  v ê m  s e n d o  i m p l i c a d a s  n a  m a i o r
suscetibilidade a  doenças infecciosas, estão as
hipovitaminoses, incluindo-se a hipovitaminose
A. Além de suas funções gerais no organismo,
merece destaque o papel dessa vitamina nos
processos de defesa frente às infecções.
Alterações na quantidade, características e
distribuição de linfócitos em órgãos linfóides têm
sido relatadas na deficiência de vitamina A10. O
retinol aumenta a função de células NK in vitro4 10

e doses suplementares de vitamina A alteram a
resposta de células fagocitárias, estimulando a
fagoci tose e a c i totoxic idade mediada
por células17. Anormalidades da produção de
células T também foram descritas em casos de
deficiência de retinol19.

Parece razoável supor, portanto, que
carências nutricionais, subclínicas ou manifestas,
podem contribuir para o aparecimento de
alterações nos mecanismos de defesa do
indivíduo infectado pelo vírus da imunodeficiência
humana (HIV), favorecendo de modo significativo
o desenvolvimento da imunodeficiência. 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar o
estado nutricional global e os níveis de vitamina
A de pacientes de uma região do Brasil com alta
prevalência de AIDS. O estudo se justifica pela
carência de dados sobre avaliação nutricional
global e do estado da vitamina A em pacientes
com AIDS no país15.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Casuística. Foram avaliados 73 pacientes
adultos, de ambos os sexos, com sorologia
positiva para HIV-1 e 20 indivíduos saudáveis,
soronegativos para HIV-1, selecionados por
aspectos sócio-econômicos e de ingesta alimentar
semelhantes aos  pacientes anti-HIV-positivos.
O diagnóstico de infecção pelo HIV-1 foi feito
através da detecção de anticorpos no soro, por
método imunoenzimático (Abbott® Recombinant
HIV-1/HIV-2 - IEA). Os resultados positivos por
esse método foram confirmados pelo teste de
aglutinação de partículas de gelatina (Serodia®,
Fujirebio Inc., Tokyo, Japan).

Para os fins de análise dos resultados, os
pacientes infectados pelo HIV foram agrupados,
respeitando-se os critérios dos CDC5, em dois
grupos: o primeiro composto pelos 23 indivíduos
anti-HIV-positivos com contagem de linfócitos
CD4+ igual ou superior a 200 células/mm3 e

ausência de condições clínicas de AIDS (Grupo
HIV) e o segundo grupo composto pelos 50
pacientes anti-HIV-positivos com contagem de
linfócitos CD4+ inferior a 200 células/mm3 e/ou
com condições clínicas incluídas na definição
de AIDS, segundo os critérios dos CDC (Grupo
AIDS). Um terceiro grupo foi constituído pelos
20 indivíduos saudáveis, anti-HIV- n e g a t i v o s
(Grupo Controle). O trabalho foi aprovado pela
Comissão de Normas Éticas e Regulamentares
do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. A
caracterização geral dos casos acha-se expressa
na Tabela 1.

M é t o d o s .  Ava l i a ç ão  n u t r i c i o n a l
a n t ro p o m é t r i c a : Para a avaliação antropométrica
foram obtidos os seguintes parâmetros: peso
corporal, altura, prega cutânea tricipital (PCT),
peso ideal, % de peso ideal, índice de massa
corporal (IMC), circunferência muscular do

Tabela 1 - Caracterização geral dos pacientes incluídos no estudo.
Grupos Idade Sexo Tempo de Tempo de Infecções Linfócitos Linfócitos 

(anos) (número) HIV+ AIDS anteriores totais CD4+

M F (meses) (meses) (número) (mm3) (mm3)
HIV + 32,70 ± 9,93 9 14 27,9 ± 21 - 0,4 ± 0,76 2254 ± 784 491 ± 156
AIDS 33,50 ± 8,20 38 12 22,0 ± 21 11,8 ± 12,5 2,14 ± 1,14 1290 ± 633 93 ± 113
Controle 39,00 ± 14,8 3 17 - - - - -
p > 0,05@ < 0,05# > 0,05@ - < 0,05@ < 0,05@ < 0,05@

@ = Tese t de Student; # = Qui quadrado.
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braço (CMB) e índice de gordura do braço
(IGB).

Para a anál ise dos resul tados foram
considerados os valores referenciais desses
parâmetros3 8 11 24 25.

Avaliação nutr icional  bioquímica: A
dosagem de proteínas totais e albumina no soro
foi realizada por método automatizado (Roche®)
e a dosagem de creatinina urinária segundo
Clark & Thompson7. Os valores de creatinina
ideal foram considerados segundo Heymsfield
et al12 e o índice creatinina-altura (ICA) foi
determinado pela equação creatinina urinária
atual/creatinina urinária ideal x 100. Os resultados
do ICA foram interpretados segundo Riella16.

Avaliação bioquímica do estado de vitamina
A : A dosagem de retinol plasmático foi realizada
empregando-se cromatografia líquida de alta
eficiência (HPLC) segundo a técnica de Arnaud
et al1, utilizando detector espectrofotométrico
(Shimadzu® 6AV, Japan), coluna  de 25cm x
0.46cm (Shim-pack® CLC - ODS, Japan) e pré-
coluna de 1cm x 4mm (Shim-pack® CLC - G -
ODS, Japan). Os reagentes utilizados foram de
procedência Merck®, Darmstadt, Germany, para
HPLC.

Adotou-se como limite inferior da normalidade
para o retinol plasmático o valor de 1,05µmol/litro2 6.

Teste de dose-resposta relativa (RDR): foi
realizado da seguinte maneira: após jejum
noturno de 12 horas, foi obtida amostra de sangue
e, a seguir, foi administrada uma dose de 450
Equivalentes de Retinol (Arovit®, Roche), por via
oral. Após 5 horas da administração da vitamina
A foi colhida nova amostra de sangue e o índice
do teste de RDR foi calculado, expresso em
porcentagem, de acordo com a seguinte fórmula:
RDR = (R5-R0)/R5 x 100, onde R5 = retinol
plasmático obtido após 5 horas da dose oral do
palmitato de retinol e R 0 = retinol plasmático de
jejum. Foi considerado normal o RDR com
porcentagem inferior a 20%, de acordo com a
padronização  existente na literatura9 26.

Análise estatística: As variáveis contínuas
com distribuição normal foram expressas em
termos de média e desvio padrão e o teste t de
Student foi utilizado na comparação entre dois
grupos. A análise de variância (ANOVA) foi
empregada na comparação entre mais de dois
grupos. As proporções foram comparadas pelo
teste do qui-quadrado (χ2) e teste exato de
Fischer. As correlações entre variáveis foram
estabelecidas pelo Coeficiente de Correlação
de Spearman. O nível de significância estatística
adotado foi de 0,05.

RESULTADOS

Os resultados das avaliações nutricionais
antropométrica e bioquímica estão relacionados
na Tabela 2.

O número de pacientes e respectiva
porcentagem em relação ao total de casos, nos

quais se observou níveis de retinol sérico abaixo
de 1,05µmol/L bem como de RDR > 20%, estão
relacionados na Tabela 3.

Foram realizados testes de correlação da
contagem de linfócitos totais e CD4+/mm3 com

Tabela 2 - Valores médios das medidas antropométricas e bioquímicas nos diferentes grupos de pacientes estudados.
HIVa AIDSb Controle c SE*

n = 23 n = 50 n = 20
Peso (kg) 65,04 ± 11,73 58,00 ± 12,78 67,25 ± 9,46 p<0,05 entre a/b e b/c
Altura (m) 1,65 ± 0,07 1,68 ± 0,08 1,63 ± 0,07 p<0,05 entre b/c e b/a
Peso ideal 61,30 ± 6,44 64,90 ± 6,31 59,11 ± 5,53 p<0,05 entre a/c e b/c
Peso ideal (%) 105,42 ± 19,94 89,92 ± 17,92 123,54 ± 30,17 p<0,05 entre a/b e b/c
IMC (Kg/m2) 23,76 ± 4,20 20,28 ± 3,99 25,29 ± 3,94 p<0,05 entre a/b e b/c
PCT(mm) 13,80 ± 7,90 7,55 ± 6,03 20,95 ± 6,61 p<0,05 entre todos
CMB (cm) 23,58 ± 4,02 22,73 ± 3,36 23,31 ± 2,51 p>0,05 entre todos 
IGB (mm/dm2) 1,13 ± 0,70 0,60 ± 0,53 1,69 ± 0,54 p<0,05 entre todos 
ICA 86,54 ± 29,67 68,86 ± 27,94 NR p<0,05
IMC ideal (%) 108,63 ± 19,45 91,12 ± 18,14 116,89 ± 18,70 p<0,05 entre a/b e b/c
PCTideal (%) 89,90 ± 46,03 55,14 ± 38,11 131,82 ± 38,76 p<0,05 entre todos 
CMB ideal (%) 98,00 ± 16,06 91,53 ± 13,35 99,18 ± 10,78 p>0,05 entre todos 
Prot. totais (g%) 9,06 ± 1,18 9,21 ± 1,40 NR p>0,05
Albumina (g%) 4,05 ± 0,69 3,99 ± 0,82 NR p>0,05
SE = significância estatística; * Teste t de Student; NR = não realizado
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os níveis plasmáticos de retinol de jejum e com
as medidas antropométricas (IMC, PCT e IGB)
obtidas nos pacientes infectados pelo HIV e
nos pacientes com AIDS. Os valores de retinol
p l a s m á t i c o  d e  j e j u m  f o r a m  t a m b é m

correlacionados com os valores das medidas
antropométricas destes pacientes bem como
com o tempo transcorrido desde o diagnóstico
de AIDS e a dosagem sérica da vitamina A. Os
resultados acham-se expressos na Tabela 4.

DISCUSSÃO

São poucos os trabalhos na literatura que
avaliaram, de maneira pormenorizada, as medidas
antropométricas em pacientes infectados pelo
HIV e em pacientes com AIDS. A maioria deles
avaliou a perda ponderal e o IMC, sem menção
de outros parâmetros23.

A perda de peso é freqüente na AIDS, sendo
normalmente superior a 10% do peso habitual e
coincide com a progressão da doença14 20. No
presente trabalho, a média do peso encontrada
nos indivíduos do grupo HIV foi de 65,04kg,
sendo de 58,00kg no grupo AIDS e 67,25kg no
grupo Controle. Os valores porcentuais em
relação ao peso ideal confirmam o deficit ponderal
nos pacientes com AIDS ao revelarem média de
89,92% do peso ideal, contra índices médios de
105,42% no grupo HIV e de 123,54% no grupo
Controle. Como o peso corporal guarda relação
com a estatura do indivíduo, déficits ponderais
como expressão de subnutrição são melhor
avaliados através do IMC. No presente estudo,
78,1% dos pacientes com AIDS apresentavam
IMC abaixo dos valores normais. Estes achados

estão de acordo com os referidos na literatura.
Kotler el al14 verificaram redução expressiva do
IMC em pacientes com AIDS ao passo que Semba
et al20 encontraram valores de IMC abaixo de
1 9 k g / m2 em 34% dos pacientes. Essa prevalência
de valores baixos de IMC explica-se, nesse
estudo, pela inclusão de pacientes assintomáticos.

A PCT expressa a quantidade de gordura
corporal do indivíduo. Este parâmetro mostrou-
se bastante alterado nos pacientes com AIDS,
que apresentaram valores médios de 7,55mm.
No grupo HIV encontramos valores de 13,80mm
e, no grupo controle, 20,95mm. Os valores médios
em relação à PCT ideal foram 55,14% no grupo
AIDS, 89,90% no grupo HIV e 131,82% no grupo
controle.

O IGB mostrou-se também significativamente
reduzido nos pacientes com AIDS em relação
aos grupos HIV e Controle. Houve diferença
significativa também entre o grupo HIV e
Controle, tal como observado em relação à
PCT. Como o IGB deriva da PCT, esse fato
explica a linearidade desses resultados.

Tabela 3 - Freqüência de valores anormais obtidos na avaliação do estado da vitamina A, nos diferentes grupos.
Grupos

Parâmetro AIDSa HIVb Controlec SE
nº % nº % nº %

Retinol <1,05µmol/L 12 25,0 4 17,3 0 0,0 > 0,05 (a/b)
RDR  > 20% 11 28,2 3 27,6 - - > 0,05 
SE = significância estatística, Teste exato de Fisher.

Tabela 4 - Índices de significância estatística (p) obtidos no Coeficiente de Correlação de Spearman entre variáveis estudadas nos
grupos HIV e AIDS.

Grupos
HIV AIDS

Correlação Índice de significância estatística (p)
IMC x CD4+ 0,86 0,05
PCTx CD4+ 0,74 0,76
IGB  x CD4+ 0,92 0,82
IMC x Retinol 0,79 0,01
PCTx Retinol 0,30 0,09
IGB x Retinol 0,32 0,13
Retinol x CD4+ 0,73 0,18
Retinol x Tempo de AIDS - 0,79



Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 32:119-124, mar-abr, 1999. 

123

A CMB aval ia a magni tude da massa
muscular corporal, dando noções quantitativas
da reserva protéica do organismo. Este parâmetro
esteve relativamente bem preservado nos
pacientes estudados. A CMB média foi de
22,73cm nos pacientes com AIDS, 23,58cm no
grupo HIV e 23,31cm no grupo controle. Os
valores médios de porcentual em relação à
CMB ideal foram de 91,53%, 98% e 99,18% nos
grupos AIDS, HIV e Controle, respectivamente,
sem diferença estatística entre os mesmos.

Dessa forma, a avaliação antropométrica
mostrou, de modo geral, que os pacientes com
AIDS apresentavam subnutrição significativa,
quando comparados com os indivíduos infectados
pelo HIV e com os controles. As diferenças mais
marcantes foram observadas em relação às
medidas antropométricas gerais (peso e IMC) e
às relacionadas à gordura corporal (PCTe IGB).
A medida antropométrica relacionada à massa
muscular (CMB) estava relativamente preservada.
Esses resultados, em conjunto com os observados
em relação à dosagem de albumina sérica e ao
ICA, permitem a conclusão de que o padrão de
subnutrição predominantemente encontrado na
AIDS é do tipo marasmático. Não houve correlação
das medidas antropométricas gerais (IMC, PCT
e IGB) com a contagem de linfócitos CD4 dos
pacientes dos grupos AIDS e HIV.

Com relação ao estado da vitamina A ,
verificamos valores abaixo de 1,05µmol/L em
25% dos pacientes com AIDS e em 17,3% dos
infectados pelo HIV. Valores do RDR indicativos
de baixa reserva corporal de vitamina A foram

verificados em cerca de 28% dos pacientes
a n t i - H I V-positivos, independentemente de
apresentarem ou não imunodef ic iênc ia
significativa. Esses dados apontam para uma
alta prevalência de hipovitaminose A n o s
pacientes infectados pelo HIV na região de
Ribeirão Preto, SP, Brasil. Os valores de retinol
plasmático de jejum não se correlacionaram
com a contagem de linfócitos CD4+ e nem com
o tempo de diagnóstico clínico de AIDS. Por
outro lado, o estado de hipovitaminose A esteve
associado a baixos valores de IMC nos pacientes
com AIDS, o que não se observou em relação à
PCT e ao IGB.

Um aspecto de grande importância foi a
verificação de baixos níveis de retinol em
proporção significativa dos indivíduos infectados
pelo HIV, assintomáticos e sem distúrbios
aparentes de ingestão vitamínica. Perdas
anormais, associadas à infecção pelo HIV13,
poderiam, pelo menos em parte, justificar esses
resultados.

Os dados do presente trabalho reforçam a
impressão de que a hipovitaminose A pode
ocorrer na AIDS de forma independente do grau
de desnutrição global e da intensidade da
imunodepressão do paciente23. Novos estudos
devem ser feitos para avaliar o impacto dessas
alterações nutricionais na evolução clínica e na
sobrevida dos pacientes. A esse respeito, Tang
et al 2 2 não ver i f i ca ram,  em pacientes
norteamericanos, associação dos níveis de
retinol com a evolução da doença.
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