
Abstract

Objective: To describe lipid profile, body shape changes, and 
cardiovascular risk factors in children and adolescents infected with 
HIV/AIDS receiving highly active antiretroviral therapy.

Methods: We investigated 43 children and adolescents being treated 
with this therapy at the outpatient clinic of pediatric infectious diseases 
of Instituto Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 
Brazil. Values of total cholesterol, high-density lipoprotein, low-density 
lipoprotein, and triglycerides were determined. We also performed glucose 
tolerance test and analyzed body fat distribution, nutritional status, 
dietary intake, and family history of cardiovascular risk. The statistical 
analysis was performed using Student’s t test. Significance level of p-
value was lower than 0.05.

Results: We found lipid abnormality in 88.3% and body shape 
change in 13.9% of the cases. Nutritional status was adequate (81.3%) 
in most of the study population. Cholesterol intake in children older than 
9 years was above the recommended value.

Conclusion: Prevalence of dyslipidemia and, therefore, risk for 
cardiovascular diseases were high during the use of highly active 
antiretroviral therapy.
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Resumo

Objetivo: Descrever o perfil lipídico, alterações da conformação 
corporal e fatores de risco cardiovasculares em crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV/AIDS, tratados com terapia antirretroviral de alta 
potência.

Métodos: Foram estudadas 43 crianças e adolescentes em uso dessa 
terapia atendidas no ambulatório de doenças infecciosas em Pediatria 
do Instituto Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro 
(RJ). Foram realizadas dosagens de colesterol total, lipoproteína de 
alta densidade, lipoproteína de baixa densidade, triglicerídeos, teste de 
tolerância à glicose e avaliada a distribuição de gordura corporal, estado 
nutricional, ingestão dietética e história familiar de risco cardiovascular. 
As análises estatísticas foram realizadas com o teste t de Student. O 
nível de significância estatístico do p foi menor que 0,05.

Resultados: Observou-se alteração lipídica em 88,3% e de confor-
mação corporal em 13,9% dos casos. O estado nutricional foi adequado 
na maioria (81,3%) da população do estudo. A ingestão de colesterol 
em crianças com mais de 9 anos foi acima do recomendado.

Conclusão: A prevalência de dislipidemia e, consequentemente, o 
risco para doenças cardiovasculares foram altos durante o uso de terapia 
antirretroviral de alta potência.

J Pediatr (Rio J). 2010;86(1):27-32: Lipodistrofia, HIV, doenças 
cardiovasculares, crianças, adolescentes.

Lipodystrophy syndrome and cardiovascular risk factors

in children and adolescents infected with HIV/AIDS

receiving highly active antiretroviral therapy

Síndrome da lipodistrofia e fatores de risco cardiovasculares em crianças e adolescentes 
infectados pelo HIV/AIDS em uso de terapia antirretroviral de alta potência

Maria L. F. Werner1, Marcos V. da S. Pone2, Vânia M. Fonseca3, Célia R. M. de M. Chaves4

ARtIgO ORIgInAL

0021-7557/10/86-01/27

Jornal de Pediatria

Copyright © 2010 by Sociedade Brasileira de Pediatria

27

1. Mestre, Saúde da Mulher e da Criança, Instituto Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz), Rio de Janeiro, RJ. Nutricionista, IFF/Fiocruz, Rio 
de Janeiro, RJ.

2. Mestre, Doenças Infecciosas e Parasitárias, Universidade Federal Fluminense (UFF), Rio de Janeiro, RJ. Médico pediatra infectologista, IFF/Fiocruz, Rio de 
Janeiro, RJ.

3. Doutora, Saúde Coletiva, Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Rio de Janeiro, RJ. Epidemiologista, IFF/Fiocruz, Rio de Janeiro, RJ.
4. Doutora, Clínica Médica - Nutrologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ. Médica pediatra nutróloga, IFF/Fiocruz, Rio de 

Janeiro, RJ.

O presente trabalho está vinculado ao Instituto Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz), Rio de Janeiro, RJ.

Não foram declarados conflitos de interesse associados à publicação deste artigo.

Como citar este artigo: Werner ML, Pone MV, Fonseca VM, Chaves CR. Lipodystrophy syndrome and cardiovascular risk factors in children and adolescents 
infected with HIV/AIDS receiving highly active antiretroviral therapy. J Pediatr (Rio J). 2010;86(1):27-32.

Artigo submetido em 28.08.09, aceito em 27.11.09.

doi:10.2223/JPED.1961

Introdução

A introdução da terapia antirretroviral de alta potência 
(highly active antirretroviral therapy, HAART) resultou na 
diminuição da desnutrição e mortalidade associadas com a 

síndrome da imunodeficiência adquirida (acquired immune 
deficiency syndrome, AIDS) nos países desenvolvidos e no 
Brasil, apesar do aumento do número de indivíduos com 
AIDS nos países em desenvolvimento1.
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Entretanto, como consequência deste tratamento sur-
giu uma complicação metabólica chamada de síndrome 
da lipodistrofia (SLD), que se caracteriza por alteração de 
distribuição de gordura corporal (aumento da cintura e das 
mamas, acúmulo de gordura na nuca e em volta do pescoço 
e das mandíbulas, definhamento da face, especialmente das 
bochechas, das nádegas) e/ou por anormalidades metabólicas 
(resistência à insulina e dislipidemia)2, alterações essas que 
aumentam o risco para doenças cardiovasculares.

Crianças com concentrações séricas elevadas de coleste-
rol tendem a apresentar hipercolesterolemia na vida adulta. 
As placas ateroscleróticas são reversíveis no início do seu 
desenvolvimento3.

As crianças infectadas pelo vírus da imunodeficiência hu-
mana (human immunodeficiency virus, HIV), por requererem 
tratamento por décadas, levando à exposição cumulativa, 
tornam-se mais vulneráveis aos efeitos colaterais das drogas 
antirretrovirais. Por outro lado, os medicamentos utilizados 
para tratar a dislipidemia são pouco estudados em crianças, 
e alguns deles devem ser usados com cautela, pois afetam a 
concentração sérica das drogas antirretrovirais4. Associado a 
isto, a atual transição epidemiológica aponta que uma alimen-
tação rica em gorduras saturadas associada ao sedentarismo 
é fator de risco para as doenças cardiovasculares.

Entretanto, não encontramos dados sobre a prevalência 
de SLD e fatores de risco cardiovasculares em crianças e 
adolescentes brasileiras infectados pelo HIV/AIDS em uso 
de HAART.

Assim, dada a oportunidade desta unidade assistencial 
de tratar este tipo especial de pacientes, este estudo se pro-
pôs a descrever o perfil lipídico, alterações da conformação 
corporal e os fatores de risco para doenças cardiovasculares 
em crianças e adolescentes infectados pelo HIV/AIDS e 
tratados com HAART.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal descritivo com 43 
pacientes portadores de HIV/AIDS. Realizou-se um censo 
com todos os pacientes entre 2 e 16 anos com diagnóstico 
de HIV atendidos no período de janeiro a julho de 2004 no 
ambulatório de doenças infecciosas em Pediatria do Instituto 
Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz). Os 
critérios de inclusão do estudo foram idade acima de 2 anos 
e tratamento estável com HAART por pelo menos 3 meses 
antes do início da pesquisa. Foram excluídos pacientes que 
utilizaram drogas que alterassem o perfil lipídico e glicídico, 
que não aderiram ao tratamento e com hipotireoidismo. 
Estes pacientes fazem parte de uma coorte acompanhada 
sistematicamente pelo IFF desde o momento do diagnós-
tico da doença. Considerando uma prevalência de 50% de 
dislipidemia nos pacientes com HIV, o número de pacientes 
analisados garante um poder estatístico de 80% e uma 
confiabilidade de 95%.

Foram coletados dados referentes à história familiar de 
risco de doença cardiovascular, classificação da doença, 
carga viral e contagem de linfócito T CD4 (até 3 meses 
antes ou após a coleta de dados), antirretrovirais utilizados 

e grau de maturação sexual (GMS) segundo a classificação 
de Tanner5.

O estado nutricional foi classificado de acordo com o ín-
dice de massa corporal (IMC) para idade e sexo6. As dobras 
cutâneas tricipital (DCT) e subescapular (DCS) foram aferidas 
para avaliar alteração de distribuição de gordura corporal, 
segundo Frisancho7.

A lipodistrofia foi diagnosticada pela presença simultânea 
dos dois critérios: relato pelo próprio paciente e detecção 
das alterações pelo médico em exame clínico dirigido. As 
alterações da distribuição de gordura corporal consideradas 
foram: lipo-hipertrofia central (acúmulo de gordura em 
tronco e/ou abdome, mamas, ou região cervical posterior 
– “giba de búfalo”) e DCS acima do percentil 90; lipoatrofia 
periférica (rarefação do tecido adiposo em face, membros 
inferiores e/ou superiores ou nádegas)8 e DCT abaixo do 
percentil 5; ou lipodistrofia mista (ambas as alterações, em 
graus variados).

Os antirretrovirais utilizados foram: inibidores da trans-
criptase reversa análogos de nucleosídeo (ITRN) (zidovu-
dina, didanosina, lamivudina, estavudina), inibidores da 
transcriptase reversa não análogos de nucleosídeo (ITRNN) 
(efavirenz) e inibidores de protease (IP) (nelfinavir, ritonavir, 
lopinavir/ritonavir). Considerou-se esquema com IP (IP + 
ITRN; IP + ITRN + ITRNN) e sem IP (ITRN + ITRNN).

As análises laboratoriais foram realizadas após jejum de 12 
horas. Os exames de colesterol total, HDL-colesterol (HDL-c), 
triglicerídeos (TG) e glicemia foram realizados pelo método 
enzimático pelos parâmetros da I Diretriz de Prevenção de 
Aterosclerose na Infância e na Adolescência9. O LDL-coles-
terol (LDL-c) foi obtido pela fórmula de Friedewald. O teste 
de tolerância oral à glicose (TTOG), após administração de 
glicose (1,75 g/kg)10.

As atividades físicas referem-se à frequência diária dos 6 
meses anteriores ao estudo. A história familiar de doença de 
risco cardiovascular foi avaliada de acordo com os critérios 
da American Heart Association (AHA)11.

O questionário de frequência alimentar semiquantitativo 
adaptado e utilizado para o consumo alimentar foi analisado 
no programa Nutwin – Programa de Apoio à Nutrição versão 
1.5 da Universidade Federal de São Paulo, Escola Paulista de 
Medicina (UNIFESP-EPM), São Paulo (SP).

A avaliação do consumo de gorduras baseou-se nas 
recomendações da AHA11. Para os carboidratos, foram 
considerados os valores de 55 a 60% do valor energético 
total. As necessidades energéticas e a ingestão de fibra 
foram medidas de acordo com a recomendação da Dietary 
Reference Intakes12

. O consumo de energia foi considerado 
adequado quando atingiu 120% do recomendado para o 
sexo e a idade13.

Os dados foram armazenados e analisados no Epi-Info 
versão 6.04. As análises estatísticas foram realizadas por 
medidas de tendência central e de variabilidade. As variá-
veis contínuas foram testadas quanto a sua distribuição de 
normalidade, o teste t Student foi utilizado para avaliar a 
diferença entre a variável contínua associada ao desfecho. 
O ponto de significância foi p < 0,05.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do IFF/Fiocruz.

Resultados

As características gerais da população estudada são apre-
sentadas na Tabela 1. Dos 43 pacientes, 24 eram crianças 
(6,70±2,05 anos) e 19 adolescentes (13,21±1,81 anos). A 
idade variou de 2 a 16 anos, 51,2% eram do sexo masculino 
e 48,8% do feminino, e em 95,4% dos casos a transmissão 
da infecção foi do tipo vertical.

Cerca de 81,3% dos pacientes apresentavam estado 
nutricional adequado, sendo que dos 23,3% com baixa es-
tatura, oito eram maiores de 10 anos. Dos 11,6% com baixo 
peso, apenas um apresentava DCT abaixo do percentil 5. A 
criança que apresentou DCS acima do percentil 90 possuía 
sobrepeso.

Dos adolescentes, 21% eram pré-púberes (GMS1); 36,8%, 
GMS2; 31,6%, GMS3; 5,3%, GMS4; e 5,3%, GMS5. A alte-
ração da distribuição de gordura corporal foi observada em 
13,9% da população estudada, apresentando 9,3% lipoatrofia 
e 4,7% lipo-hipertrofia. Todos tinham alguma alteração no 
lipídio sérico (50% tinham alteração nos TG; 16,6%, no LDL-
c; 33,3%, no colesterol total; e 66,6%, no HDL-c). A forma 
combinada não foi encontrada. Observaram-se dois pacientes 
com lipo-hipertrofia com DCS acima do percentil 90 e apenas 
um com sobrepeso. Quatro pacientes apresentaram DCT 
abaixo do percentil 5 e estado nutricional adequado.

Foram observadas alterações do colesterol total, do LDL-c, 
do HDL-c e dos TG em 32,6, 21,4, 79,1 e 30,2% dos casos, 
respectivamente. Nenhum paciente apresentou alteração do 
TTOG. Observou-se que em 88,3% da população estudada 
havia alguma alteração de lipídio sérico.

A falta de apresentação de um valor de LDL-c deveu-se ao 
valor dos TG acima de 400 mg/dL; dois pacientes não fizerem 
o TTOG: um por vômitos após a ingestão do dextrosol e o 
outro por não ter aguardado a segunda coleta de sangue.

A associação do tempo de uso da droga antirretroviral 
com a concentração de lipídios séricos e distribuição de 
gordura corporal não demonstrou diferença estatisticamente 
significante com o uso de análises bivariadas; por isso, não 
foi realizada a construção de um modelo multivariado. No 
entanto, aqueles que usaram medicamento por maior tempo 
apresentaram alteração na fração do LDL-c (Tabela 2).

Em relação ao consumo alimentar, verificou-se uma 
ingestão de energia acima de 120% das recomendações 
em 53,5% (n = 23) da amostra. A população estudada 
apresentava apenas uma criança de 2 anos de idade cuja 
ingestão dietética estava de acordo com as recomendações 
para a idade e sexo.

Todas as crianças de sexo masculino na faixa etária de 3 
a 8 anos apresentaram o percentual do hidrato de carbono 
acima do recomendado e o de lipídios abaixo dos valores de 
adequação estipulado pela AHA11. A ingestão de colesterol 
acima de 300 mg/dia e o teor de fibra abaixo do recomendado 

Características n (%)

Tipo de medicação 
 Com IP 36 (83,7)
 Sem IP 7 (16,3)

Carga viral 
 < 80 cópias/mL 6 (13,9)
 > 80 cópias/mL 37 (86,1)
 > 80 cópias/mL* 12.000
 CD4 (células/mm3)†	 831,04±496,27

Classificação da doença 
 A1 3 (7,0)
 A2 3 (7,0)
 A3 1 (2,3)
 B1 4 (9,3)
 B2 6 (14,0)
 B3 9 (20,9)
 C1 2 (4,6)
 C2 2 (4,6)
 C3 13 (30,2)

História familiar de risco de doença cardiovascular 
 Sim 29 (67,4)
 Não 2 (4,6)
 Desconhece 12 (27,9)

tabela 1 - Características da população de crianças e adolescentes infectados pelo HIV/AIDS, Instituto Fernandes Figueira/
Fundação Oswaldo Cruz, 2004

AIDS = síndrome da imunodeficiência adquirida (acquired immune deficiency syndrome); HIV = vírus da imunodeficiência humana (human 

immunodeficiency virus); IP = inibidores de protease.
* Mediana.
† Média ± desvio padrão.

Lipodistrofia em crianças e adolescentes com HIV/AIDS - Werner ML et al.
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foi observado na faixa etária acima de 9 anos. A ingestão 
inadequada de energia foi verificada nos meninos com mais 
de 14 anos (Tabela 3).

A atividade física regular foi relatada em apenas três 
crianças. Mas a atividade sedentária (TV ou jogos eletrôni-
cos) por mais de 2 horas/dia esteve presente em 62,5% da 
população (n = 40).

Discussão

A maioria da população estudada apresentou estado 
nutricional adequado, tanto pelo IMC como na composição 
corporal pela DCT. Este resultado está de acordo com o estudo 
prospectivo realizado em crianças no qual, após análise com 
modelo de regressão, foi observado que a terapia com IP 
melhorou o peso, peso/estatura e a circunferência do braço, 

   n (%) tempo de uso da droga (anos)*  p

Lipídios séricos   

 Colesterol total (n = 43)   
  Alterado 14 (32,6) 3,92±1,49 
  Normal 29 (67,4) 3,31±1,63 0,71
 LDL-c (n = 42)   
  Alterado 09 (21,4) 4,00±1,32 
  Normal 33 (78,6) 3,38±1,65 0,45
 HDL-c (n = 43)   
  Alterado 34 (79,1) 3,53±1,54 
  Normal 09 (20,9) 3,44±1,88 0,47
 Triglicerídeos (n = 43)   
  Alterado 13 (30,2) 3,61±1,80 
  Normal 30 (69,8) 3,46±1,52 0,47

Distribuição de gordura corporal   
 Lipoatrofia (n = 43)   
  Presente 04 (13,9) 2,75±1,70 
  Ausente 37 (86,1) 3,59±1,58 0,86
 Lipo-hipertrofia (n = 43)   
  Presente 02 (4,7) 3,50±2,12 
  Ausente 41 (95,3) 3,51±1,59 0,70

tabela 2 - Associação do tempo de uso da droga antirretroviral com a concentração de lipídios séricos e a distribuição de gordura corporal 
em crianças com HIV/AIDS, Instituto Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz, 2004

AIDS = síndrome da imunodeficiência adquirida (acquired immune deficiency syndrome); HIV = vírus da imunodeficiência humana (human immunodeficiency virus).
* Média ± desvio padrão.
p associado ao teste t Student.

  Calorias (kcal) HC (%) Lipídio (%) Colesterol (mg) AgS (%) Fibra (g)

3 a 8 anos      

 Masculino (n = 11) 2.615,86±601,65 62,62±3,32 24,55±2,97 223,56±89,03 6,96±1,95 27,72±8,34

 Feminino (n = 6) 2.140,67±427,93 58,31±2,70 27,65±3,77 250,84±53,88 8,15±2,08 23,81±6,54

9 a 13 anos      

 Masculino (n = 6) 2.517,50±694,32 58,50±4,38 27,40±3,39 349,56±103,08 8,27±1,26 20,40±4,34

 Feminino (n = 9) 2.665,40±576,28 55,50±4,91 29,80±4,08 366,41±159,42 8,77±2,33 20,37±7,07

14 a 18 anos      

 Masculino (n = 5) 2.691,80±751,91 60,93±6,55 25,36±5,32 305,66±62,91 8,01±1,78 24,82±3,88

 Feminino (n = 5) 2.665,40±576,28 58,51±4,54 28,68±3,80 305,26±83,52 8,05±0,71 25,90±3,32

tabela 3 - Ingestão energética, lipídios totais, ácidos graxos saturados, colesterol e fibras em crianças e adolescentes infectados pelo HIV/
AIDS, Instituto Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz, 2004

AGS = ácido graxo saturado; AIDS = síndrome da imunodeficiência adquirida (acquired immune deficiency syndrome); HC = carboidrato; HIV = vírus da imunodefi-
ciência humana (human immunodeficiency virus).

Lipodistrofia em crianças e adolescentes com HIV/AIDS - Werner ML et al.
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sendo o aumento de peso significante logo nas primeiras 
avaliações14.

Uma pesquisa retrospectiva, porém, verificou que após 
a introdução da HAART, ocorreu um aumento do peso e da 
estatura, mas sem alteração do IMC15.

A baixa estatura observada nos adolescentes do presente 
estudo pode ter sido resultado do maior tempo de exposição 
ao HIV antes do surgimento da HAART. O crescimento linear 
e o ganho de peso em crianças infectadas pelo HIV antes da 
era HAART eram dificilmente mantidos16. Por outro lado, após 
a introdução dos antirretrovirais, o peso melhora durante o 
primeiro ano e a estatura, após o segundo ano17.

A alta prevalência de dislipidemia (88,3%) observada no 
nosso estudo está acima da encontrada na literatura8,18,19. 
Isto pode ter ocorrido devido a que as referências utilizadas 
para a análise dos lipídios séricos apresentavam um ponto 
de corte mais elevado. Entretanto, essa prevalência de dis-
lipidemia também pode ser resultante da própria infecção 
causada pelo HIV. As concentrações séricas aumentadas de 
TG são relatadas na literatura antes da era HAART e às vezes 
ocorrem na transição para a AIDS20. No presente estudo, 
observou-se que 30,2% da população apresentava classifi-
cação da doença com depleção severa no quadro clínico e 
imunológico (C3). No entanto, não foi possível relacioná-la 
às alterações lipídicas ocorridas.

A associação do tempo de uso da droga antirretroviral com 
a concentração de lipídios séricos não demonstrou diferença 
estatisticamente significante, talvez pelo número pequeno de 
pacientes. Entretanto, um estudo retrospectivo em crianças 
infectadas pelo HIV no período perinatal encontrou alteração 
no colesterol quando a mediana do tempo de uso da droga 
era de 1,61 e 4,65 anos para valores acima de 180 e 200 
mg/dL, respectivamente, sendo essa alteração independente 
do tratamento com HAART21. Um estudo com 21 pacientes 
de 1 a 17 anos portadores de HIV usando IP verificou que 
12 pacientes que usaram ritonavir ou nelfinavir desenvolve-
ram alteração nas concentrações de colesterol total e de TG 
sanguíneo22. Em contrapartida, outro estudo com crianças e 
adolescentes tratados com ITRN associado ao IP (nelfinavir 
e ritonavir), ou sem IP, mostrou concentrações elevadas de 
colesterol total, LDL-c e TG naqueles tratados com IP, mas o 
HDL-c não diferiu entre os grupos23. Nos nossos resultados, 
verificamos que 83,7% das crianças e adolescentes faziam 
uso de IP (nelfinavir e ritonavir). Entretanto, como a maioria 
usava o nelfinavir, não nos foi possível conhecer a associação 
da anormalidade metabólica com esses inibidores.

Apesar da alta prevalência encontrada na alteração da 
fração de HDL-c, é difícil afirmar a influência apenas da droga 
devido à tendência ao sedentarismo observada na população 
de estudo, sendo este também na infância e na adolescência 
apontado como um fator de risco cardiovascular24. Este dado 
reforça a importância da atividade física, conforme orientado 
pelo National Cholesterol Education Program (NCEP)25, prin-
cipalmente nesta população de pacientes com HIV devido 
aos outros riscos para doenças cardiovasculares a que são 
expostos.

Os valores do TTOG foram normais em todos os pacientes. 
Isto pode ter ocorrido porque no presente estudo predomi-

naram os adolescentes pré-púberes e, segundo Jaquet et 
al.8, a intolerância à glicose e a diminuição da sensibilidade à 
insulina ocorrem durante a puberdade. Uma outra explicação 
para este resultado é que a resistência à insulina é atribuída 
a alguns antirretrovirais, como o indinavir (IP)26, que não foi 
utilizado pela população deste estudo.

A alteração da distribuição da gordura corporal ocorreu em 
menor prevalência do que as alterações nos lipídios séricos. 
Isto sugere que a dislipidemia precede às alterações corporais, 
o que foi corroborado com os dados obtidos por outro estudo8. 
A baixa prevalência de alteração da conformação corporal 
encontrada difere da observada em outras pesquisas18,27. Isto 
pode ter ocorrido devido aos diferentes critérios de diagnóstico 
utilizados nos estudos. Além disso, essa avaliação é difícil 
devido às mudanças de distribuição de gordura corporal que 
ocorrem na infância e na adolescência.

Um estudo utilizando o exame de dual energy X-ray 
absorptiometry (DEXA) detectou a alteração da composição 
corporal mesmo na ausência de mudanças de distribuição de 
gordura corporal28. Entretanto, na prática clínica, em virtude 
do alto custo e da exposição à radiação, esse exame não é 
recomendado. Por isso, a aferição das dobras cutâneas, uma 
das técnicas de baixo custo e fácil execução, é mais comu-
mente utilizada baseada no pressuposto de que a camada 
adiposa subcutânea reflete a gordura corporal total.

A maioria da população deste estudo apresentou ingestão 
de energia acima das recomendações, embora a maioria se 
apresentasse eutrófica, o que mostra uma demanda aumen-
tada de energia nestes pacientes. Um estudo realizado para 
analisar a ingestão de macronutrientes de crianças infectadas 
pelo HIV entre 1995 e 2004 revelou que a ingestão calórica 
no início do estudo, antes da HAART, excedia as recomenda-
ções e que, posteriormente, diminuíram significativamente, 
embora continuassem acima do recomendado até o final 
do estudo29.

Nossos resultados revelaram uma ingestão de colesterol 
elevada na faixa etária acima de 9 anos. Uma das possíveis 
explicações desse fenômeno é que os adolescentes consomem 
uma maior quantidade de gordura proveniente de alimentos 
ricos em colesterol e gordura saturada.

Uma revisão sistemática evidenciou insuficiente relação 
entre o consumo alimentar e a alteração do perfil em pacientes 
infectados pelo HIV em uso de antirretrovirais; talvez esse 
resultado tenha ocorrido devido a metodologias diferentes 
empregadas nos estudos30.

A ingestão de fibras observada nos pacientes com mais 
de 9 anos ficou abaixo do recomendado para a idade, sendo 
um outro fato que contribui para o aumento da concentração 
de colesterol sérica, porque, no intestino, as fibras têm capa-
cidade de se fixar a determinadas substâncias, entre elas o 
colesterol, diminuindo assim sua absorção. A influência dos 
hábitos dietéticos nas complicações metabólicas associadas 
com a infecção pelo HIV é pouco estudada. Entretanto, o AIDS 
Clinical Trial Group panel recomenda o uso do guideline	do	

NCEP, que indica dieta com baixo teor de gordura saturada 
e aumento de fibra, manutenção do peso corporal adequado 
e aumento da atividade física, para tratamento da dislipide-
mia25. Este tratamento já é difícil em adultos com HIV, e os 
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dados disponíveis sobre o uso de estatinas em crianças são 
limitados. Além disso, seu uso associado a determinadas 
drogas antirretrovirais é contraindicado porque ao interferir 
com o citrocromo P450 leva a uma inadequada supressão da 
carga viral ou a uma maior toxicidade da droga4.

A frequência elevada de história familiar de risco de 
doença cardiovascular é um fator importante, porque os 
fatores genéticos sofrem influência dos fatores de risco para 
aterosclerose que estão presentes na infância e são difíceis 
de detectar.

Concluindo, esta população apresentou lipodistrofia com 
alta prevalência de dislipidemia e, consequentemente, risco 
elevado para doenças cardiovasculares naquelas crianças em 
uso do esquema HAART. Entretanto, devido à escassez de 
estudos brasileiros com esta população, estudos longitudinais 
são necessários para uma melhor avaliação da causa-efeito 
dessas drogas. Uma vez que a doença aterosclerótica se inicia 
na infância, as mudanças de hábitos alimentares e de estilo 
de vida com prática regular de exercícios físicos deverão ser 
enfatizadas neste grupo de pacientes como parte integrante 
do tratamento.
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