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RESUMO

O vírus da imunodefrciência humana torna o individuo infectado suscetível a infecções e ao câncer por
impedir resposta imunológica adequada. A importância do estado nutricional para o paciente
soropositivo está relacionada aos seus efeitos no sistema imunológico. A desnutrição, condição comum
entre estes pacientes, também acarreta prejuízos ao sistema imunológico, tendo efeito sinêrgico com
as infecções. A mutticausalidade da depleção destes pacientes envolve afrsiopatologia da doença bem
como é resultante de sintomas provocados pela medicação. Os requerimentos nutricionais, energético.
protéico e de nutrientes antioxidantes como selênio, zinco. vitaminas A, E, C e B. estão aumentados
tanto em resposta a infecções oportunistas. bem como ao vírus da imunodefrciência humana em si. Por
outro lado, os sinais e sintomas relacionados com a doença levam à diminuição do consumo alimentar.
Uma avaliação nutricional meticulosa deve serfeita comfreqüência afIm de intervir precocemente no
estado nutricional. sobretudo em crianças, por afetar o curso normal do seu desenvolvimento. Mesmo
perdas pequenas de peso (5%), bem como da massa celular magra, tem sido associadas a um
prognóstico ruim. Intervenções nutricionais agressivas com uso de suplementos muitas vezes são
necessárias para melhorar a condição do paciente. Apesar da defIciência nutricional não ser causa da
desregulação imunológica apresentada pelos indivíduos infectados pelo vírus da imunodefrciência
humana, a qualidade do estado nutricional é um coadjuvante importante no tratamento e na melhora
da qualidade de vida destes pacientes
Unitermos: nutrição, síndrome de imunodefrcência adquirida, avaliação nutricional.

ABSTRACT

The human immtmode$ciency virus turns the infected individual susceptible to infections and cancer
by preventing the adequate immunologic response. The importance of the nutritional statusfor an human
immtmodefrciency virus - positive patient is related to hs effects on the immunologic system. Malnutrition,
a common condition among these patients, also brings about injuries to the immunologic system, having
a synergetic effect with the infectious. The depletion mutticausality of these patients involves the
physiopathology of the disease as well as results from the symptoms provoked by medicatiort. The
nutritional requirements, energetic, proteic and ofantioxidant nutrients like selerüum, zinc. vitamins
A, E, C and B, are increasing in response to both opportunistic infections and to human immunode/iciency
virus itself. On the other hand, the signs and symptoms related to lead to food intake reduction, A
meticulous nutrüional evaluation must be madefrequently to allow an early intewention in the nutritionat
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status, particularly in children, because it a#ects development normal course. Even small weight losses
(5%) , as well as fat-free cell mass. have been associated to bad prognoses. Aggressive nutritional
interventions with the use ofsupplements are many times neededfor the patient 's recovery. Although
the nutritional deftciency is not considered as the main cause of the immunologic deregulation presented
by human immunodefrciency virus-inÍected individuaIs. nutritiona! status quality is an important
helpingfac tor in the treatment and Ii.fe quaiity improvement of these patients.
Keywords: nutrition, acquired immunodeftciency syndrome. nutrition assessment.

HVIRODUÇÃO

Acquired Immunodefrciency Syndrome (AIDS)
ou Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) é
uma doença infecto-contagiosa causada pelo vírus
Human Immunodeflciency Virus (HIV), o qual afeta o
número e a função dos linfócitos T. O contágio pelo vírus
pode ocorrer por via sexual ou por sangue e/ou produtos
de sangue e também de forma vertical via materno/fetal.
Em 95% dos casos os sintomas da infecção primária pelo
vírus HIV (febre, mialgia, astenia, etc.) são percebidos
usualmente entre 2 e 6 semanas após o contágio e
persistem, em média, por 2 semanas. A persistência
destes sintomas por mais de 14 dias está rélacionada a
um mau prognóstico da doença"’

Indivíduos infectados pelo vírus HIV, apresentam
redução no número de linfócitos CD4*, como
característica mais marcante da alteração do quadro
imunológico86127. Tratamentos clínicos podem elevar o
número de células CD4* em pacientes infectados pelo
HIV, sem contudo manter o nível aceitável. As razões
pelas quais o sistema imunológico falha em reconstituir
os linfócitos CD4* não são conhecidas, mas o fato é que
pacientes assim debilitados estão sujeitos a um risco
muito maior de infecções oportunistas77.

A epidemiologia tem constatado, desde a década
de 80, um aumento mundial na mortalidade por AIDS em
adultos jovens. Hoje, nos Estados Unidos, a infecção
pelo HIV é a causa mais comum de morte entre pessoas
de 25 a 44 anos, tendo sido em 1994 responsável por 1 9%
das mortes neste grupo etário79. No Brasil, segundo
dados do Ministério da Saúde (Brasil..., 1997a)18, a
incidência geral acumulada é de 36,6 casos por 100 mil
habitantes, sendo que em São Paulo chega a 93,4 vindo
a seguir o Rio de Janeiro com 62,4 casos por 100 mil
habitantes. Tem sido constatada uma disseminação
crescente da epidemia nos municípios mais pobres e nas
grandes cidades e a prevalência da doença na categoria
“homo/bissexuais” vem decrescendo proporcionalmente
à medida que aumenta o número de casos por transmissão
heterossexual115. Nos municípios médios esta doença
predomina entre os usuários de drogas injetáveis (UDI)
e, nos menores, houve aumento dos casos por
transmissão heterossexual. A epidemia, embora

considerada fenômeno urbano, dá sinais de expansão
nos municípios rurais (Tabela 1 ).

Tabela 1. Distribuição (%) dos casos notificados de AIDS no Brasil,
segundo categoria de exposição por período de tempo
( 1987- 1996),

Período
1987-1 989 1 990- 1 992 1993 -1 996

Categoria de exposição

52,2

8,0

18 ,0

5,6

16,2

33,1

14,9

30,9

3,2

17 ,9

23 , 1

25 ,9

24,4

2,3

24,3

Homo/bissexual

Heterossexual

UDI

Sangue

Ignorada

Fonte: Szwarcwald et al. (20(X))116.

Casos suspeitos de AIDS em crianças já haviam
sido informados aos Certtersfor Disease Control (CDC)7
em 1983, antes mesmo da descoberta do HIV como seu
agente causal. Desde então, a comunidade médica
começou a notar as importantes diferenças clínicas e

epidemiológicas observadas na população entre zero e

13 anos de idade75. Recém-nascidos são infectados pela
transmissão pré-natal, enquanto outras crianças são
infectadas por abuso sexual ou prostituição83. Um dado
alarmante estimado pela Organização Mundial de Saúde
(OMS) prevê que aproximadamente 1 0 milhões de crianças
infectadas estarão em orfanatos no próximo século2
Como o número de mulheres infectadas com o HIV tem
aumentado em relação à última década 1

conseqüentemente elevou-se o número de crianças
infectadas. Havia 4 906 casos de AIDS pediátrica
diagnosticados nos Estados Unidos em setembro de
1993; 88% devido à transmissão perinatal de mães
infectadas e 11% secundários à transfusão de sangUe
contaminado24.

A AIDS tem se tornado a causa líder de morte em
mulheres na faixa etária de 20 a 40 anos nas principais
cidades da América, Europa Ocidental e África sub-
-Saara. Nestas cidades, a mortalidade infantil seria
aproximadamente 30% maior do que seria esperado30. O
risco de transmissão vertical do HIV varia em torno de 15

a 35% dependendo da população em estudo3988. A
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descoberta recente de que o tratamento com Zidovudina
(AZT) durante a gestação pode reduzir o risco de
transmissão materno infantil do HIV em aproximadamente
dois terços em algumas populações25'31, levanta a questão
de quais fatores maternos, fetais, virais, imunológicos e
placentários exercem papel significativo na transmissão
vertical.

No Brasil, o aumento do número de casos entre
homens heterossexuais promoveu o aumento do número
de mulheres infectadas e, conseqüente aumento de
crianças com AIDS adquirida por transmissão vertical
(Brasil..., 1997b)19. Houve melhor notificação após o
acompanhamento de pré-natal das gestantes e
posteriormente das crianças. Dos 170 073 casos de

AIDS notificados no Brasil até agosto de 1999, 5 778
(3,3%) eram crianças menores de 13 anos de idade,
indicando um aumento nos índices de doença nesta faixa
etária. Em todos os casos infantis, 4 630 (80,1 %) foram
adquiridos por transmissão vertical, 204 (3,5%) eram
hemofílicos, 283 (4,9%) por transfusão e 642 ( 1 1 , 1 %) de
fontes ignoradas. Destas crianças, 2 372 (41,1%) já
morreram21. Apesar dos avanços no diagnóstico e
tratamento precoce das mães durante o período
gestacional, bem como do uso do AZT profilático no
recém-nascido, persiste um aumento assustador de
crianças com AIDS devido ao aumento do número de
mulheres infectadas. No Brasil, no período de 1983 a
1998, há registro de 4 815 casos de AIDS em crianças
menores de 13 anos de idade20. A Organização Mundial
de Saúde estimou que mais de 14 milhões de indivíduos,
incluindo 1 milhão de crianças, estariam infectadas com
o HIV desde 1 993124. Àquelas crianças com início precoce
dos sintomas e progressão mais rápida da doença,
geralmente manifestam os sintomas da infecção antes
dos 2 anos de idade, e estas manifestações clínicas são

graves, incluindo encefalopatia progressiva, pneumonia
por Pneumocystls Carinii (PCP), falência de crescimento
grave e início precoce de outras infecções oportunistas
como esofagite por cândida, infecções bacterianas e
infecção por citomegalovirus disseminadal03. Embora a
terapia agressiva, incluindo a intervenção nutricional,
tenha melhorado as chances de sobrevivência por
períodos mais longos com melhor qualidade de vida,
estas crianças morrerão antes dos quatro anos de idade83.

Os cuidados com a alimentação e o estado
nutricional de pacientes portadores do vírus HIV e com
AIDS são de fundamental importância, sob vários
aspectos: pela relação entre o estado nutricional e a
imunidade, pelo sinergismo entre desnutrição e infecções,
pela necessidade de prevenção da contaminação
alimentar, pela atenuação de sintomas através de
adaptações dietéticas e, em última instância, por serem
a alimentação e o estado de nutrição alternativas para

prolongar a sobrevida com qualidade, dignidade,
conforto e prazer. Tais aspectos beneficiam o estado de
saúde tanto física como psicológica.

O tratamento nutricional pode ser fundamental
para a manutenção do paciente em estágios precoces da
doença, motivo pelo qual ele deve receber investimento
redobrado, pois este tipo de tratamento implica
necessidade de participação ativa do paciente. A adesão
de pacientes HIV positivos ambulatoriais àdietoterapia
foi avaliada por Quintaes & Garcia (1999)92, sendo
constatado que pacientes com AIDS avançada são mais
aderentes ao tratamento do que os pacientes
assintomáticos. Ambos os pacientes sintomáticos e os
assintomáticos recorrem com freqüência a modificações
voluntárias na alimentação após o diagnóstico da doença,
o que sinaliza a necessidade de intervenção nutricional
precoce. O trabalho integrado da equipe de saúde dirigido
para a superação de problemas, tanto do paciente como
do próprio grupo de trabalho, pode melhorar a qualidade
do atendimento ao paciente.

A abordagem alimentar e nutricional deve ser
situada num contexto de possibilidades alimentares,
isto é, o enfoque do tratamento deve ser sempre na
direção de apontar soluções e alternativas, ao invés de
proibições ou restrições alimentares. Mesmo que estas
existam, é preferível apresentar uma restrição alimentar
sempre na presença de substituições que garantam
alternativas de alimentos e preparações. Neste sentido,
qualquer Serviço de Atendimento Nutricional durante a
internação ou em ambulatório, deve investir na orientação
de preparações de boa aceitação, viáveis
economicamente e adaptadas à estrutura doméstica de
que o paciente dispõe. Deve garantir a suplementação
de nutrientes específicos, atenuação de sintomas por
meio de ajustes na seleção dos alimentos, na organização
das refeições, temperatura e consistência adaptados
para melhorar a aceitação da dieta.

O tratamento nutricional do paciente com HIV
positivo e com AIDS é importante sob vários aspectos.
A depleção do estado nutricional reflete-se no sistema
imunológico, sendo a desnutrição na presença de
infecção um facilitador para a expansão do quadro
infeccioso. Nesta ótica, a manutenção de um estado
nutricional adequado pode retardar a deterioração do
sistema imunológico, reduzir a freqüência das infecções
secundárias e melhorar a resposta terapêutica'''26’57’60.
apesar de estar bem documentado que a caquexia é parte
da evolução da doença119

Aspectos nutricionais relevantes na AIDS

A perda de peso e a desnutrição são complicações
freqüentes em pacientes infectados pelo HIV13’44’48’49. A
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origem destes problemas é multifatorial, envolvendo
nos mec#nismos primários, desordens na ingestão
alimentar, alterações metabólicas e má absorção de
nutrientes44'53'114-120. Aumento no gasto energético
durante respostas à infecções oportunistas, bem como
à infecção pelo HIV em si, podem conduzir a desnutrição
protéico-energética122.

A devastação e depleção do organismo,
conhecida como síndrome de wast ing, são com
freqüência observadas em pacientes com HIV/AIDS,
resultando na perda de peso corporal12’71'90’122. Mesmo
pequenas perdas de peso (< 5%) em pacientes infectados
pelo HIV estão associadas com um aumento de risco da
progressão da doença. Estudos retrospectivos indicam
que perdas superiores a 5% do peso habitual aumentam
o risco à infecções oportunistas e também a
mortalidade8'’' '"”12 '

A perda de massa celular, particularmente, está
vinculada a um prognóstico ruim, neste caso
intervenÇões intensivas devem ser tomadas para cessar
a depleçãolo"23. A prevalência da má absorção em
pacientes HIV positivos é aproximadamente de 68% e
está diretamente relacionada com a progressão da
infecção48.

Sharpstone er al. ( 1999)l06 avaliando a influência
do estado nutricional e do metabolismo de pacientes
HIV positivos assintomáticos indicou que a redução do
peso corporal e a taxametabólicabasal estão associados
à evolução da AIDS, como diagnóstico7
independentemente da contagem de células CD4*. Esta
associação já foi documentada por outros autores
anteriorinente114. No desenvolvimento da AIDS foram
encontrados riscos relativos de 1, 16 e 1,57
respectivamente para cada redução de 1 kg no peso e 1

unidade no índice de massa corporal (IMC)ICJ6,

Existem evidências de que, mesmo antes do
desenvolvimento da AIDS, indivíduos infectados pelo
HIV, ainda que sem redução no peso corporal, apresentam
logo sinais de desnutrição, definida como aumento na
razão de massa extra-celular em relação à massa celular
corporal12. Há sobretudo um aumento tanto na morbidade
quanto na mortalidade com a depleção e redução da
massamagra em pacientes infectados pelo vírus HIV1 14'120.

Juntamente com as infecções oportunistas,
favorecidas pelo déficit imunológico, a perda de peso
corpóreo encontrada em pacientes com AIDS, grande
parte referente a massa lipídica livre, é um claro indicativo
tanto do estado catabólico que estes pacientes
desenvolvem como também do prognóstico da
doenças4’87’121’122.

Muitos pacientes com AIDS são classificados
como desnutridos fundamentando-se nos parâmetros

de peso corporal, porcentagem de massa magra perdida
e albumina séricas7’126. A albuminaplasmática, tida como
bom marcador da síndrome de wasIIng, tem sido
correlacionada com a sobrevivência destes pacientes90.
Por outro lado, perdas de peso corporal igual ou maior
que 10% do peso habitual do paciente com AIDS, aumenta
consideravelmente o risco de morbidade e mortalidade3 .

Num estudo retrospectivo feito por Ysseldyke
(1991)126, o peso corporal de 50 pacientes do sexo
masculino com AIDS foi avaliado num período retroativo
de dois anos. Trinta e quatro destes pacientes (68%)
pesavam cerca de 85% do peso ideal, indicando
comprometimento das proteínas somáticas e do tecido
adiposo. Em 39 pacientes (78%) foi verificado uma perda
de mais de 1 0% do peso corporal habitual. Anemia, febre,
anorexia e diarréia foram, nesta ordem, as principais
complicações nutricionais identificadas no período. Foi
verificada ainda a presença de má nutrição em 88% dos
casos, levando em consideração a história do peso
corporal e a albumina sérica (3,0 mg/dl),

McCorkindale et al. (1990)65, registraram uma
perda significante de peso durante um período de 16

meses em pacientes no estágio inicial da infecção pelo
HIV (o IMC passou de 25,7 para 24,5 kg/m2) e uma
redução significativa da gordura corporal (de 1 7,0% para
14,5%). Este estudo concluiu que decréscimos no peso)
no percentual de gordura corporal e no IMC podem ser
considerados como indicadores iniciais da redução do
estado nutricional de pacientes HIV positivos. Outros
pesquisadores confirmaram o decréscimo de gordura
corporal ao estudarem a composição corporal de
pacientes infectados pelo HIV, reforçando a associação
entre a progressão da doença e a mudança na composição
corporal27,

Um estudo retrospectivo abrangendo um período
de 6 anos foi realizado em São Paulo avaliando o efeito
do suporte nutricional na sobrevida de 52 pacientes com
AIDS avançada. A perda de peso superior a 10,0% foi
encontrada em 60,0% dos pacientes e ahipoalbuminemia
(<3 mg/dl) em 33,3% dos pacientes, ambos sendo usados
como indicativos do prognóstico da doença, Também
foi detectada uma forte associação da mortalidade com
perdas de peso maior que 20,0% da massa corporal
magra. Neste estudo, o uso do suporte nutricional em
pacientes com AIDS avançada foi correlacionado
significantemente com a mortalidade (67,7%)37.

A etiologia da desnutrição na AIDS está
relacionada ao aumento das necessidades nutricionais,
à diminuição de ingestão de alimentos, e transtornos no
trato digestóriol09. Os sintomas provocados pelas
infecções oportunistas, bem como pelos efeitos do
tratamento medicamentoso, agravam o quadro de
desnutrição que pode estar presente na AIDS8,
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A desnutrição é também uma das características
mais comuns em crianças infectadas pelo HIVt23. A
perda de peso é a maior manifestação da síndrome da
imunodeficiência adquirida. Na África, alguns estudos
mostram que aproximadamente 25% das crianças com
desnutrição são infectadas com o vírus HIV, embora o
padrão de desnutrição seja diferente das crianças não
infectadas'.

Na população pediátrica com AIDS, a desnutrição
reflete-se principalmente pelo crescimento pôndero-
-estatural inadequado, ou a chamada falência de
crescimento, que pode ser definida como uma velocidade
anormal de crescimento e ganho de peso para idade,
ocasionando a perda de peso, estacionamento ou
desaceleração na curva de crescimento pôndero-
-estatural e retardo no desenvolvimento neuro-
-psicomotor. Entre as manifestações gastrintestinais da
doença encontram-se a diarréia, náuseas, vômitos,
hepatomegalia e a falência de crescimento23. A falência
de crescimento é relatada em aproximadamente um terço
das crianças infectadas com o HIV e está associada com
uma diminuição da sobrevivência116. Em crianças
nascidas de mães infectadas, uma diminuição da
velocidade de ganho de peso ocorre nos primeiros
quatro meses de vida, antecedendo um declínio da taxa
de crescimento linear97, Em sobreviventes de longo
prazo, a diminuição da velocidade de crescimento
continua e pode estar associada com uma redução da
massa magra corporal.

O crescimento deficiente e/ou o baixo ganho de
peso já foi identificado em relatos inicias de crianças com
AIDS81’99. e é um dos indicadores mais sensíveis da
progressão da doença. A falência de crescimento é
produzida por uma variedade de condições sociais e

médicas, embora o termb tenha sido usado primariamente
para descrever a falha em ganhar peso resultante de
privação materna ou energética, ou ambas14.

A incidência da falência de crescimento varia de

20 a 100% em crianças infectadas com o vírus da
imunodeficiência humana sintomáticas4’81’102’118 e aperda
de peso ou a falência de crescimento estão incluídas pelo
CDC e Organização Mundial de Saúde como definição
clínica de AIDS, referindo-se a indivíduos soropositivos
com perda de peso maior do que 10% do valor mínimo
para a idade, por um período igual ou maior do que 2
meses25.

A diminuição da ingestão oral pode ser outro
mecanismo para o retardo de crescimento em crianças
com infeção pelo HIV. Entretanto, há evidências
mostrando que a ingestão de nutrientes é tanto similar
quanto adequada para o crescimento em crianças
infectadas e não infectadas67. Fennoy & Leung (1990)36

demonstraram que em crianças infectadas com o HIV e

gravemente doentes com pneumonia intersticial
linfocítica e falência de crescimento, a monitorização
cuidadosa da ingestão alimentar resultou no consumo
energético recomendado e taxas adequadas de ganho de
peso. Este estudo sugere que o cuidado nutricional e o
consumo adequado de proteínas, energia e
micronutrientes são benéficos em crianças com AIDS.

Na patogênese da má absorção presente em
pacientes soropositivos, destacam-se as injúrias sofridas
pelos enterócitos com atrofia parcial das vilosidades e

hiperplasia das criptas intestinais, disfunções no íleo
com má absorção dos sais biliares e de gorduras, e
também a ocorrência de enteropatia exsudativa. Estas
alterações acabam por resultar numa redução de até 20%
na absorção de proteínas e gorduras. Sinais e sintomas
como o decréscimo no apetite, boca seca, redução no
suco gástrico, redução no esvaziamento gástrico,
redução no trânsito intestinal, são manifestações
apresentadas no trato gastrodigestório como
conseqüências dá má absorção53

Assim sendo, é prudente que os pacientes com
HIV/AIDS, que apresentam inesperada perda de peso,
sejam cuidadosamente examinados, a fim de excluir
fatores como a má absorção ou o decréscimo na ingestão
de alimentos, que ocuitem infecções ou neoplasias como
agentes etiológicos ocasionadores da redução de
peso121’122

Gomez-CandeIa et al. (1997)40 identificaram em
295 pacientes ambulatoriais com HIV/AIDS, a presença
de anorexia e diarréia em 31 e 11% dos pacientes,
respectivamente. Estes autores concluíram que a
anorexia, juntamente com deficiências na ingestão de
nutrientes, presente em 15% dos pacientes, estão
associadas ao desenvolvimento da desnutrição.

A dianéia e a má absorção, freqüentes nos
pacientes com AIDS, podem ser provocadas por
infecções oportunistas. Exemplos são as infecções por
Candida albicans , por herpes simples, por Salmonella
e por giardíase, entre outras. Tais infecções são muitas
vezes revertidas com tratamento medicamentoso. Mais
resistente aos tratamentos são as diarréias provocadas
por citomegalovírus, cryptosporidium e por
mycobacterium atípica. A enteropatia provocada pela
infecção do HIV, também chamada de enteropatia da
AIDS, atinge o intestino delgado provocando inflamação
crônica das células e atrofia das vilosidades
intestinais54’109

A diarréia pode se manifestar sob forma
intermitente ou permanente, sendo, às vezes, resistente
a tratamentos sintomáticos. O número diário de

evacuações é muito variável. Geralmente é aquosa, com
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volume oscilante, podendo chegar, em casos extremos,
até 15 litros em 24 horas, provocando então graves
desequilíbrios hidroeletrolíticos com desidratação e
hipopotassemia. A persitência da diarréia pode ocorrer
mesmo com a suspenção da alimentação oral, sugerindo
existência de mecanismos secretórios58,

Na presença de esteatorréia, comumente
encontrada em pacientes com AIDS, a absorção de
lipídios e de vitaminas lipossolúveis é prejudicada49. A
má absorção de lactose é também freqüentemente
detectada em pacientes com AIDS, podendo inclusive
contribuir para a ocorrência de diarréia58.

A anorexia/caquexia é outro sintoma observado
com regularidade em pacientes com AIDS que
apresentaranl perda de peso corporal involuntária,
Inanição progressiva tem sido considerada como
componente fundamental no desenvolvimento deste
complexo fenômeno que envolve também variáveis
psicológicas. O resultado deste quadro está
correlacionado a um mau prognóstico e também com
comprometimento da qualidade de vida do paciente85.

Além da anorexia, outros fatores que dificultam
a ingestão de alimentos, por afetar a cavidade oral ou
outras partes do trato digestório, estão presentes. A
este quadro normalmente associa-se a febre, que aumenta
a demanda energética. As alterações no sistema nervoso
central, provocadas pela infecção do vírus HIV ou por
infecções oportunistas, também contribuem para
dificultar o consumo alimentar, quer seja pela dificuldade
de mastigação e deglutição e/ou pela perda do apetite ou
pela dependência de outras pessoas para a execução dos
cuidados físicos.

O aumento das necessidades energéticas também
parece contribuir para o quadro de depleção. A média de
energia gasta foi de 1,23 vezes mais alta do que o gasto
energético previsto pelo método de Harris Benedict num
estudo utilizando calorimetria indireta (consumo de

oxigênio VOz produção de VCO2 e coeficiente
respiratório). Estes dados sugerem que pacientes com
AIDS são hipermetabólicos mesmo quando clinicamente
estáveis ' 09. O aumento na taxa metabólica basal continua
sendo documentado em diversos trabalhos, indicando
alterações metabólicas importantes decorrentes da
infecção pelo vírus HIV48''"'06.

Nutrição e o Sistema Imunológico

A desnutrição protéico-energética e/ou
deficiências de nutrientes específicos que atuam no
metabolismo de ácido nucléico geralmente conduzem a
atrofia nos tecidos linfóides e disfunções na imunidade
celular. Deficiências de nutrientes específicos podem

inibir a produção de proteínas chaves. Por outro lado,
determinar a causa da deficiências de elementos traços
é tarefa complicada por, geralmente, ser multifatorial. A
carência de nutrientes antioxidantes, de um modo geral,
pode i,1çlusive aumentar os efeitos lesivos dos radicais
livres. Na presença de desnutrição, a imunidade humoral
continua sendo mantida, entretanto as respostas
primárias a antígenos dependentes de células T são
geralmente subnormais tanto qualitativa como
quantiLativamente' 1

Em se tratando da AIDS, no seu transcurso. são

notadas importantes deficiências de nutrientes e de
micronutrientes, especialmente daqueles utilizados no
estresse oxidativo, além do consumo corporal
progressivo39"CJ'’. A desnutrição protéico-energética e a
deficiência de micronutrientes por si mesmas já são
causas de imunodeHciência3. A ingestão de nutrientes
influencia tanto direta como indiretamente a função
imunológia. A relação entre desnutrição e alterações no
sistema imunológico já foi bem estabelecida57’109

A apoptose é considerada como a maior causa da
depleção de linfócitos CD4* na AIDS9i98. Vários agentes
parecem ser capazes de induzir apoptose em linfócitos
CD4*, incluindo proteínas virais (gp 120, Tat), secreção
inapropriada de citocinas inflamatórias ativadas por
macrófagos (fator de necrose tumoral [TNF] ) e citocinas
produzidas por microorganismos oportunistas. Devido
ao estresse oxidativo ser capaz de induzir a apoptose, é
provável que este seja o mecanismo usado na apoptose
de células CD4* observadas na AIDS. Isto está
correlacionado fortemente com a observação que
pacientes com AIDS apresentam baixos níveis de
antioxidantes (superóxido dismutase, vitamina E> selênio
e glutationa [GSH]) devido a nutrição inapropriada (dietas
pobres em antioxidantes), álcool e consumo de drogas)
e problemas digestivos associados com a doença98.

Estes pacientes também apresentam aumento na
concentração de radicais livres (ânion superóxidoJ
peróxido de hidrogênio, radical hidroxila) tanto pela
ativação de linfócitos e células fagocíticas, em resposta
a inflamação crônica, como pelo aumento na
concentração de ácidos graxos poliinsaturados e
lipoperoxidação, e também ainda como efeito de diversos
agentes patológicos incluindo Mycoplasma sp. Este
excesso de radicais livres no plasma está associado a
depleção do sistema protetor93. Por outro lado, o estresse
oxidativo é capaz de ativar a replicação do HIV, atuando
como “co-fator” na progressão da AIDS7.

Outras observações adicionais suportam a
hipótese que o estresse oxidativo está envolvido na
apoptose celular na AIDS, a perda de GSH intracelular é
sempre notada em células apoptóticas, sendo observado
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que a depleção de 20 a 30% no nível de GSH pode levar
a ações tóxicas das células de defesa com espécies de
oxigênio reativas e assim conduzir a injuria e morte
celularl04, o excesso de radicais livres pode atuar nas
membranas celulares causando apoptose93, a depleção
da proteína Bcl-2 anti-apoptose/antioxidante nas células
CD4*infectadas pelo vírus HIV, o decréscimo na apoptose
em células infectas pelo HIV tratadas com antioxidantes
e a presença de citocinas pró-apoptóticas/pró-oxidantes.
Por outro lado, a co-administração de antioxidades com
Zidovudina aumenta o potencial terapêutico,
demonstrando que estratégias anti-apoptoses/anti-
-oxidantes podem ser consideradas, paralelamente a
estratégia antivirial, no sentido de potencializar a
eficiência da terapia para AIDS98.

A literatura relata que pacientes HIV positivos
também apresentam um aumento na incidência de reações
de hipersensibilidade, o que muitas vezes conduz a
mudanças no tipo de tratamento clínico adotado. Os
prováveis fatores responsáveis pelo desencadeamento
de tais reações incluem, a produção de metabólitos
tóxicos combinados com alterações genéticas e
adquiridas na capacidade metabólica e com a deficiência
adquirida para síntese de GSH8.

A glutationa (GSH) é um tripeptídeo formado por
ácido glutâmico, cisteína e glicina (glutamyl-cisteinil-
glicina), tem sido considerada como a principal defesa
intracelular contra o estresse oxidativo, garantindo o
suporte do sistema imunológico, mesmo estando no
meio intracelular em concentrações milimolares. A síntese
de GSH é dependente dos aminoácidos sulfurados da
dieta, em especial de cisteína7'*slc)4.

Em se tratando de indivíduos infectados pelo
HIV, tem se observado que eles apresentam níveis
plasmáticos subnormais de GSH nas células T7’17'22’45’59’104,

bem como dos elementos selênio, zinco e cobre, todos
envolvidos diretamente na resistência do

organismolc)’96'114. Mediante um estudo clínico,
Herzenberg et al. ( 1 997)45 verificaram a existência de uma
inter-relação direta entre sobrevida do paciente com
AIDS e obaixo nível plasmático de GSH. Estes autores
também reportaram que fatores como o consumo
excessivo de álcool, a exposição a raios ultra-violeta e o
prolongado ou intensivo uso de medicamentos podem
levar à depleção nos níveis de GSH em pacientes HIV
positivos.

A concentração sérica de antioxidantes de defesa
(selênio, GSH peroxidase, tiol e (3SH) foi também
investigada em pacientes infectados pelo HIV. O selênio
eaGSH plasmática de pacientes com AIDS hospitalizados
foi significantemente menor quando comparado ao de
pacientes assintomáticos e a indivíduos normais. A

concentração sérica de GSH e de tiol foram baixas em
pacientes assintomáticos com AIDS em relação ao
controle. Assim sendo, a AIDS está caraterizada pela
redução significativa da defesa antioxidante provida
pelo selênio, GSH peroxidase, grupos SH e GSHs9.

Como um constituinte de selênio-proteínas, o
selênio tem função estrutural e enzimática, sendo
conhecido seu papel com o antioxidante e catalisador na
produção de hormônio tiroidiano. O selênio é necessário
para o funcionamento apropriado do sistema
imunológico, e parece ser um nutriente chave na
contenção do desenvolvimento de virulências e inibindo
a progressão do HIV na AIDS. Condições envolvendo
estresse oxidativo e inflamação tem mostrado os
benefícios de um nível alto de selênio94.

Outros antioxidantes com as vitaminas C e E
contribuem juntamente com a GSH na defesa contra a
oxidação. A atividade antioxidante do selênio e da
vitamina B, também é dependente da GSH. O selênio atua
como co-fator da GSH peroxidase. A vitamina B, facilita
a disponibilidade de selênio para a atividade da GSH
peroxidase, sendo ainda utilizada como co-fator na síntese
da cisteína (precursor limitante da biossíntese de
GSH)41104. A riboflavina atua na manutenção do nível de
GSH na forma de co-fator da GSH redutase. Deficiências
das vitaminas E, B. e riboflavina reduzem o número de

células dos tecidos linfóides de animais experimentais e
produzem anormalidades na resposta imunitária celular.
Ratos deficientes em aminoácidos sulfurados exibem
uma limitada capacidade para sintetizar GSH durante
inflamação. Tanto o ácido ascórbico e como os tocoferóis
possuem atividade anti-inflamatória. Em humanos, a
suplementação dietética com ácido ascórbico, tocoferóis
e vitaminas B6 estimulam a função linfocitária41.

Na obtenção dos melhores resultados
terapêuticos, protocolos de suplementação com
antioxidades devem considerar o requerimento de todos
os componentes da rede antioxidante de defesa. O
excesso de vitamina E, por exemplo, na ausência de
quantidades adequadas de agentes regeneradores irá
falhar no sentido de prover proteção antioxidante e por
outrolado, acumulação de vitamina E oxidada (radical
a-tocoferol) pode mesmo conduzir a iniciação de
processos fisiopatológicos. GSH e vitamina E parecem
ser interdependentes com respeito a atuação em
processos citotóxicos induzidos por estresse oxidativolCH

Foi mostrado que uma suplementação de vitamina
C (500 mg/dia) pode aumentar o conteúdo celular de GSH
em até 50%l04. A vitamina C impede indiretamente a
replicação viral do HIV por inibir a atividade da proteína
quinase C. Ela também é capaz de modular a resposta
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Baum et al. ( 1997)' o procuraram determinar, por
outro lado, a contribuição independente de fatores
imunológicos e nutricionais na sobrevivência na AIDS.
Contagem de células CD4*, tratamento anti-retroviral,
nível plasmático das vitaminas A, E, Bh e B17 e dos
minerais selênio e zinco foram considerados na relação
do risco relativo da mortalidade pelo HIV. Estes
parâmetros foram avaliados a cada 6 meses em 125
pacientes de ambos os sexos durante 3,5 anos. Os
resultados indicaram que a deficiência de selênio é um
forte preditor independente da sobrevida na AIDS,
confirmando as evidências anteriores nas quais a
deficiência de selênio estaria envolvida em alterações
patogênicas na AIDS3.

Na AIDS, a deficiência de selênio está associada
à perda de peso e a baixos níveis de albumina sérica. A
deficiência de selênio reduz a capacidade de produção
de anticorpos, podendo agravar-se na presença
concomitante de deficiência de vitamina E27. A
suplementação dietética com vitamina E, por outro lado,
aumenta a eficácia das drogas antivirais e a resistência
às infecções oportunistas associadas à AIDS57.

Uma suplementação feita com antioxidantes e L-
-glutamina (40g/dia) durante 3 meses foi avaliada em
pacientes com AIDS que apresentavam perda de mais de
5% do peso corporal desde a identificação da doença. O

imune em vários níveis: aumentando a razão CD4/CD8,
aumento no número de linfócitos, produzindo anticorpos,
a atividade dos linfócitos natural killer , a fagocitose, e
a responsividade a mitógenos57.

Muitas vitaminas estão vinculadas à função
imunológica. As deficiências de ácido fólico, de piridoxina
e de vitamina A diminuem a imunidade celular9’57. A
carência de piridoxina foi encontrada em pacientes HIV
positivos assintomáticos44 e a deficiência de ácido fólico
em pacientes com AIDS16.

A má absorção de B„ e as alterações na
concentração sérica desta vitamina têm sido encontradas
com regularidade em pacientes com HIV positivo e em
pacientes tratados com AZT16. Múltiplas causas têm
sido sugeridas para explicar a deficiência de B „: alteração
nas proteínas responsáveis pelo transporte da vitamina
B , ,, má absorção devido a diarréia crônica e enteropatia
envolvendo o íleo. Esta deficiência de vitamina B„ pode
estar contribuindo para as alterações imunológicas,
neurológicas e hematológicas encontradas nos
portadores do vírus HIV9"'. Baum & Sher-Posner ( 1997)9
diz que a deficiência de B„ está correlacionada com o
declínio no número de células CD4*, enquanto que a
normalização dos níveis séricos está associada com
taxas altas de CD4*.

grupo suplementado apresentou ganho de peso (2,2 kg),
de massa celular ( 1,8 kg), indicando que esta
suplementação pode ser considerada como uma terapia
efetiva na reabilitação de pacientes com AIDS que
apresentem perda de peso1')5

Recentemente foi postulado que nutrientes
essenciais como metionina, cisteína, cobre, selênio,
zinco e vitaminas C e E em quantidades suficientes são
indispensáveis para a manutenção das funções
imunológicas celulares. Certas quantidades de cisteína,
GSH, íons de cobre e zinco quando disponíveis no lugar,
no tempo e na forma certa pode prevenir e inibir a
multiplicação de vírus como o HIV'12'tt3. Em relação à
cisteína, por ser um precursor na síntese de GSH, sua
disponibilidade dentro da célula é um determinante crítico
do nível celular de GSHl04

A metalotioneína (MT) é uma molécula
intracelular rica em cisteína que estoca íons como zinco
e cobre, os quais são liberados sob atuação do óxido de

nitrogênio (NOy13. A concentração plasmática da MT
diminui na deficiência de zinco e aumenta com a
administração do mesmo3. Deficiências em
micronutrientes antioxidantes com selênio, zinco e GSH
tem sido observadas em pacientes com AIDS29. O zinco
tem recebido destaque por desempenhar importante
papel no metabolismo protéico humano, sendo
indispensável para a manutenção de níveis normais de
certas proteínas de transporte3 e também por possuir
implicações múltiplas no metabolismo celular, incluindo
o metabolismo dos radicais livres e da apoptose celular74

Tanto o zinco como o cobre plasmático são
marcadores sensíveis da progressão da AIDS bem como
da atividade viral9. Referências atuais indicam que tanto
o zinco como o cobre estimulam, inibem e bloqueiam
mediante a regulação dependente da concentração, a
ativação de enzimas essenciais à divisão protéica viral
do HIV, ambos sendo considerados como inibidores
vlrals “passivos”112

Há hipótese corrente de que a deficiência de
zinco pode causar uma transição prematura do linfócito
Th 1 para Th2 - que atuam respectivamente na imunidade
celular e humoral - reduzindo a eficiência da resposta
imunológica. Nesse sentido, a carência de zinco, NO el
ou de GSH torna a razão Thl/Th2 favorável ao

denominador, bem como a deficiência de qualquer dos
nutrientes essenciais (metionina, cisteína, arginina,
vitaminas A, B, C e E, zinco e selênio), devido serem
indispensáveis à síntese e manutenção de quantidades
adequadas de GSH, MT e NO intracelular. O balanço de
Th l/Th2, zinco, NO, MT e GSH coletivamente determinam
tanto o progresso como o prognóstico de muitas doenças,
incluindo a AIDS. Assim, íons de zinco direta ou
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indiretamente regulam a atividade de células ThI
fundamentais no combate a vírus sendo considerados
naturalmente efetivos no combate ao vírus da AIDS' '2"'3,

Sob o aumento do linfócito Th2. níveis de

interleucina 4, 6, 10, leucotrieno B4 e prostaglandina E2
tornam-se elevados, enquanto que os níveis de
interleucina 2, zinco, NO e outras substâncias encontram-

-se reduzidos. Isto facilita a multiplicação de vírus como
o HIV, mesmo na presença de células Th2. O aumentos
no níveis de interleucina 4 induz no linfócito CD4* a

produção de receptores e co-receptores celulares para o
HIV, permitindo a infecção das células imunológicas, em
especial daquelas capazes de acelerar o processo
patológico da AIDS. A interleucina 4, produzida na
presença de Th2 promove a produção de mais vírus HIV
e também a razão na qual ele infecta células imunes.

A produção de receptores celulares para o HIV é

dependente da concentração de zinco, podendo ser
inibida na sua presença, uma vez que o zinco mantém
inacessível o sítio para os receptores celulares utilizados
pelo vírus HIV. Mais do que isto, concentração elevada
de Zn e de NO previnem o desbalanço na concentração
de Thl/Th2, reduzindo a proliferação viral, e também
atuam inativando a protease do vírus HIV. Há indícios
que deficiências nutricionais de zinco promovem a
proliferação de células Th2 em relação a Th 1 . As dietas
modernas ocidentais, com seu excesso de alimentos
refinados como açúcar, álcool e gorduras, contém, por
caloria, quantidades insuficientes de elementos como
zinco. selênio e das vitaminas A, B, C e E, favorecendo
distúrbios da função imunológica, desbalanço na
proporção de Thl/Th2, infecções virais crônicas,
obesidade, aterosclerose, autoimunidade, alergias e
câncer43’1 13,

Devido à má absorção de gordura, nutrientes
lipossolúveis, tais como vitamina E, vitamina A.
betacaroteno e ácidos graxos essenciais, podem ter sua
absorção comprometidas3. A carência de ácidos graxos
essenciais pode reduzir ou perturbar a síntese de
eicosanoides induzidos por citocinas, enquanto que a
deficiência de arginina pode reduzir a produção de óxido
nítrico11. As gorduras podem inclusive modular a
fisiologia das citocinas por mecanismos que envolvem
a composição da membrana fosfolipídica4' .

Já foi identificado que as gorduras insaturadas
modulam citocinas pró-inflamatórias. Nesse sentido, os
n-6 ácidos graxos poliinsaturados (n-6 PFUAs)
normalmente agem e estimulam os aspectos inflamatórios
mediados por citocinas enquanto que os n-3 PFUAs e

ácidos graxos monoinsaturados suprimem. Em adição,
os n-6 PUFAs juntamente com o colesterol elevam a
produção de citocinas, já os n-3 PUFAs suprimem esta

Estas reduções são atribuídas, em grande parte,
ao relativo sucesso da conduta clínica empregada
atualmente. Hoje recomenda-se que todos os pacientes
com sintomas da infecção pelo HIV (febre, herpes zoster,
etc.) recebam tratamento medicamentoso,
independentemente da contagem de células CD4* e da
carga viral. Pacientes assintomáticos são tratados caso
o número de linfócitos CDzF sejainferior a 500 células/mm3
ou se a carga viral exceder a 10.000 cópias/ml ou a 20.000
cópias/ml segundo as técnicas bDNA e RT-PCR,
respectivamente. A terapia antiretroviral usada no
tratamento emprega o uso de uma combinação tripla de
medicamentos composta por dois nucleosídeos e um
inibidor da protease. O uso de dois nucleosídeos
juntamente a um inibidor reverso da transcriptase (não-
-nucleosídeo) é considerada como sendo uma alternativa
aceitável no tratamento da doençal07

O emprego da terapia antiretroviral tem sido
bastante eficaz na redução da carga viral em indivíduos
infectados pelo HIV, aumentando a sobrevivência dos
pacientes e reduzindo o número de infecções
oportunistas, incluindo a síndrome de wasfing,
tradicionalmente assoaciadas à AIDS. e contribuindo
para a melhor qualidade de vida destes pacientes89’107’108

produção41. Assim sendo, há na literatura recomendações
para o uso de suplementos nutricionais contendo ácidos
graxos W-3 como coadjuvantes no tratamento da
AIDSI'95

Entretanto, foi avaliado por Pichard et al. ( 1998)91

em 55 pacientes HIV positivos ambulatoriais, o efeito do
uso por seis meses de um suplemento nutricional
enriquecido com arginina e ácidos graxos W-3. Os
pacientes selecionados ganharam peso no período do
estudo, porém o uso deste suplemento não se mostrou
eficaz na melhora dos parâmetros imunológicos
mensurados (CD4, CD8, carga viral, contagem linfocitária
e TNF).

INTERAÇÕES ENTRE NUTRIÇÃO E TERAPIA
MEDICAMENTOSA NA AIDS

Muitas drogas têm sido testadas e usadas no
tratamento da AIDS. Desde o surgimento da epidemia,
houve um significante avanço na terapia medicamentosa
empregada no combate a AIDS, tanto que vários
investigadores relatam substanciais reduções nas taxas
de morbidade e mortalidade para a AIDS, bem como
diminuição nos números de infecções oportunistas e de
hospitalizações em decorrência da AIDS. O CDC relatou
uma redução em 50% nas mortes por AIDS nos Estados
Unidos nos primeiros 6 meses de 1997 em relação a
199538,107.108

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 9(2): 52-73, maio/ago., 2000



NUTRIÇÃO E AIDS 61

Entretanto, os inibidores da protease usados na
terapia da AIDS têm sido associados com sérios efeitos
metabólicos colaterais, incluindo lipodistrofia periférica,
hiperlipidemia, resistência à insulina e, em alguns casos,
diabetes tipo 2. Os mecanismo que originam tais seqüelas
ainda são desconhecidos. A resistência à insulina é uma
complicação freqüentemente observada em pacientes
HIV tratados com inibidores da protease retroviral como
o indinavir72"o*. Foi demonstrado, inclusive, que em
pacientes do sexo masculino com AIDS, não-depletados
que apresentam hiperinsulinemia (resistência à insulina)
possuem também um aumento na proporção cintura/
quadril, sugerindo a existência de anormalidades
metabólicas ' 08.

Pernerstorfer-Schoen et al. ( 1 999)89 avaliaram o
efeito do uso de inbidores da protease na composição
corporal de pacientes HIV positivos e com AIDS. Os
pacientes foram avaliados enquanto virgens de
tratamento e após 24 meses sob uso do inibidor da

protease. Todos apresentaram redução no gasto
energético basal, ganho de peso e de gordura livre9 mas
apenas os pacientes com AIDS ganharam gordura
corporal. Os autores concluíram que a composição
corporal e os parâmetros metabólicos melhoraram nos
pacientes HIV positivos e com AIDS9 ambos sem
depleção, submetidos ao tratamento medicamentoso
com inibidor da protease.

Schewenk er al. (1999)'o' avaliando pacientes
portadores do vírus HIV e sob tratamento com terapia
tripla anti-retroviral, verificaram que este tratamento
evita o aparecimento da má nutrição. Neste estudo foi
também identificado um aumento no peso corpóreo e na
massa celular os quais foram associados à terapia
antiretroviral usada, confirmando o resultado obtido
anteriormente por outro autores73.

Outros pesquisadores investigaram em pacientes
com HIV/AIDS o impacto decorrente do uso de inibidor
da protease através de indicadores bioquímicos2
parâmetros nutricionais e da qualidade de vida dos
pacientes. Foi verificado que estes pacientes ganharam
peso, tiveram o número de células CD4* aumentado.
apresentaram redução na carga viral bem como no número
de infecções oportunistas, havendo elevação na
albumina sérica e uma melhor qualidade de vida foi
referida pelos pacientes. A hiperlipidemia foi o efeito
adverso decorrente da terapia com inibidor daprotease32.

Cabe ainda citar que foi identificada uma redução
significante na absorção do inibidor da protease quando
este foi ingerido junto a refeição contendo alto teor de
gordura. A absorção deste medicamento não foi afetada
quando consumidas refeições com baixo teor de gordura.
Mesmo assim) os pesquisadores recomendam que o

inibidor da protease seja administrado apenas com
água125

Além das implicações nutricionais decorrentes
do uso de determinadas terapias medicamentosas, o
risco de interações entre as drogas também é grande
na AIDS, pois muitas vezes são prescritos e usados
diversos medicamentos simultaneamente visando o

restabelecimento da homeostase no paciente (Tabela 2).
Ainda neste sentido, o emprego da terapia antiretroviral
e a erradicação de infecções oportunistas, nem sempre
conseguem reverter o quadro de depleção apresentado
pelo paciente6cy76

Muitas substâncias ainda estão sendo avaliadas
no sentido de potencializar ganho de peso e a manutenção
ou aumento da massa magra em indivíduos infectados
pelo vírus HIV. Hormônio do crescimento, fator de

crescimento semelhante à insulina (IGF), testosterona9
dihidrosterona e análogos sintéticos da testosterona
são alguns dos agentes anabólicos testados atualmente.
Categorias de estimulantes de apetite como agentes
anticitoquínicos e antagonistas da serotonina, têm sido
avaliadas em pacientes com AIDS no sentido de combater

a anorexia/caquexia que muitas vezes estes pacientes
apresentam71’85.

O hormônio do crescimento humano (rh(,H) tem
sido empregado no tratamento da síndrome de wasting
apresentada em pacientes com AIDS por ser capaz de
alterar o metabolismo estimulando a mobilização e
oxidação de lipídeos, reduzindo a oxidação protéic.'a e
aumentando a massa magra corporal71'76'85. O uso de
rhGH como terapia na AIDS foi avaliado num ensaio
clínico, ficando evidenciada sua atuação no ganho e
manutenção do peso corporal dos pacientes bem como
na redução de gordura corporal e aumento na massa
magra7 '’' 20. Entretanto a literatura refere que as alterações
sofridas na composição corporal de pacientes com AIDS
tratados com hormônio de crescimento humano são
transltórias, havendo perda de peso quando a terapia é
descontinuada85’120

Estimulantes de apetite como Dronabinol e
Acetato de Megestrol (derivado da progesterona) são
às vezes empregadas na presença de depleção, anorexia
e caquexia, ambas com o intuito de promover o ganho de
peso ponderal. A primeira possui efeitos colaterais
indesejáveis enquanto que o peso adquirido sob o uso
de Acetado de Megestrol é em grande parte na forma de
gordura e não de massa magra3'21'85'120.

Terapia com agentes anabólicos, análogos a
testosterona, também tem sido empregada no tratamento
AIDS. Há evidências que este tipo de terapia seja eficaz
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na reversão de quadros catabólicos, anorexia, trauma,
hepatite crônica e no restabelecimento pós-operatório.
Em 24 pacientes HIV positivos do sexo masculino
submetidos a terapia com agente andrógeno sintético
por 1 6 semanas consecutivas, resultou num ganho de 2,3
kg no peso corporal e acrescentou 3 kg à massa magra
destes pacientes. Neste estudo também foi referido que
a qualidade de vida dos pacientes foi considerada melhor.
A ressalva feita para este estudo é que não foi feita no
protocolo uma uniformização da dieta e exercícios
efetuados no período7t'76’85’120.

Tabela 2. Implicações nutricionais relacionadas ao uso de medicamentos

Tratamalto

Hrv

Pneumonia por
Pneumocystis carinni
(PCP)

Tuberculose

Infecçõ« por fungos

Citomegalo vírus

Herp« simples
e zooster

Toxoplasmose

Fontes: Bates (1996)9; Echeverria er cú. (1999)29; Thuler e Vaz (1994)1 18

Medicamento

Zidovudina (AZT)

Didanosina (DDI)

Did«)xicitidina (DDC)

Alfa interferon Anemia

Inibidores da Protease

Cotrimoxazole e Dapsone

Pentamidine

Clindarnicin

Rifampicina

Isoniazida

Pirazinamida

Fluconazole

Ketoconazole

Iüaconazole

Amfotericina B

Flucitosina

Ganciclovir

Foscarnet

Aciclovir

Clindamicin (também usado
no tratamento da PCP)

Pirimetamina

Foi avaliado por 4 meses em pacientes HIV
positivos e com AIDS, sob uso de terapia antiretroviral,
o uso de um programa composto por suplementação
nutricional protéica e de vitaminas antioxidantes,
atividade física e esteróides anabólicos. Ao final do

estudo foi observado um ganho médio de cerca de 10%
no peso corporal e na albumina sérica. A contagem das
células CD8* se elevou em 66% e em 20% nas células
CD4*. Não houve alteração na carga viral nem nas
funções hepáticas. Em todos os pacientes foi notado
uma sensível melhora na qualidade de vida90.

Efeitos nutricionais

Anemia, náuseas, estimula o apetite, concorre para o aumento de peso

Pancreatite, hiperuricania e dores abdominais

Acidose lática, pancreatite, anemia, perda de peso, fadiga e sintomas
gastrint«tinais

Hiperlipidemia

Anania megalobástica, náuseas, vômitos e diarréia

Anania, hipercalemia, hipocalcemia, hiperglicemia, náuseas e vômitos

Náuseas e diarréia

Sintomas no trato digestório, anemia hemolitica e falência renal aguda

Naúseas

Anorexia, elevação sérica do ácido úrico, náuseas e vômitos

Náuseas

Náuseas, vômitos, e hipocloridria gástrica, prejudicando a absorção de
nutrlartes como o ferro

Náuseas, dispq>sia, dores abdominais e hipoclodria gástHca, absorção maior se
ingerido com alimentos

Hipocalemia, hipomagnesia, anorexia, náuseas, vômitos e diarréia

Anania, diarréia, naúseas e vômitos

Anania e febre

Náuseas, vômitos, fadiga, hipocalcemia sintomática, anemia e hipoglicemia,
podardo aparecer lesões orais
Apresarta boa tolerância, entretanto náuseas p<xiem advir com seu uso

Náuseas e diarréia

Anania megaloblástica, decorrente de efeitos adversos no metabolismo do
ácido fólico
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AVALIAÇÃO NUTRICIONAL NA AIDS

A avaliação nutricional de pacientes portadores
do vírus HIV e com AIDS inclui os parâmetros usuais de
avaliação, as medidas antropométricas, de composição
corporal e os indicadores bioquímicos. Para um melhor
diagnóstico nutricional é necessário, dentre outros
aspectos, recorrer ao exame clínico, o qual fornece dados
adicionais aos parâmetros mensuráveis da avaliação
nutricional. Realizar uma história dietética detalhada,
com informações qualitativas e quantitativas sobre o
consumo de nutrientes também é de grande valia
(Tabela 3).

Na avaliação nutricional do paciente deve ser
levado em consideração que numerosos fatores estão
influenciando a sua composição corporal, dentre os
quais o sexo, a idade, a raça, fatores genéticos, hábitos
alimentares, atividade física, hormônios, presença de

doenças e infecções oportunistas, medicamentos
utilizados, fatores culturais e socioeconômicos54.

No Brasil, 25% dos pacientes infectados pelo
vírus HIV são usuários de drogas injetáveis (Tabela 1),
além daqueles usuários de drogas não injetáveis
contaminados por outras vias. Dependendo do tipo de
droga e da forma de consumo, diferentes implicações
nutricionais podem suceder. O consumo de drogas
injetáveis Cannabis nativa, “crack”, bebidas alcóolicas
e o tabagismo podem afetar o perfil de evolução ponderal.
O consumo de cocaína, por exemplo, pode potencializar
a replicação do HIV15. Estudo realizado em New York com
UDI encontrou aumentada a freqüência de perda de peso
e de úlceras orais entre UDI-HIV positivos comparado
com similar HIV negativo62. Os usuários de cocaína

Tabela 3. Aspectos importantes da anmenese nutricional de pacientes HIV positivos e com AIDS

Presença de doenças associadas

Uso de medicamentos (tipo, freqüência)

Sintomas atuais e os depletores do estado nutricional

Presença de febre (freqüência e temperatura)
Funcionamento intutinal

Uso de drogas ilícitas (tipos de droga e freqüência de uso)
Consumo de álcool (tipo de bebida, freqüência de uso e quantidade)

Tabagismo (número de cigarros por dia e tempo de tabagismo)

História de perda de pao
Perda de pao relacionada ao consumo de drogas

Alterações de apetite relacionada a perda de peso

Recordatório alimentar (24 horas) e diagnóstico de consumo de macro e micronutrients

Freqüência de consumo alimentar orientada para avaliar ing«tão de macro e micronutrienta

Práticas de higiene alimentar
Condições socioeconômicas

Estrutura de apoio domiciliar

Capacidade de preparo de alimentos

apresentam um consumo alimentar irregular e um aumento
do consumo de álcool e de café. Há entre eles, alta
prevalência de anorexia nervosa e bulimia69,

O peso e altura corporal são medidas simples a
serem obtidas do paciente, permitindo o cálculo do IMC.
Estes valores devem ser comparados com o peso e IMC
habitual do paciente ou ainda com tabelas padronizadas
de peso/altura/IMC. Niyongabo et al. ( 1999)78 relataram
que o peso e a altura corporal podem indicar logo cedo
a presença de má nutrição com eficiência. Entretanto, o
IMC não deve ser usado como único indicador do estado

nutricional por não refletir a composição corporal do
indivíduo. Pacientes com perda de massa magra e que
tenham tido aumento de líquidos e de gordura corporal
irão ser avaliados erroneamente como bem nutridos50.

Assim sendo, o uso de outras técnicas de

avaliação se fazem necessárias a fim de distinguir os
constituintes funcionais do corpo. Muitos
pesquisadores têm usado a bioimpedância (BIA) como
referência na avaliação corporal de pacientes com AIDS
devido a sua precisão para medir amassa celular corporal,
a massa lipídica total e livre, e o volume de água total do
corpo34’52'10'. Esta técnica consiste na afixação de
eletrodos no lado não dominante do corpo do paciente,
seguido pela passagem de uma corrente elétrica de
freqüência simples a qual transmite sinais ao software
do produto. A associação destes sinais com a informações
prévias sobre a idade, o sexo, o peso e a altura do
paciente, permitem o cálculo da massa celular corporal,
da massa lipídica total e livre, e do volume de água total
do corpo. Alterações na composição corporal,
especialmente da massa lipídica livre estão fortemente
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associadas ao prognóstico da doença. A BIA ainda
oferece algumas vantagens adicionais como: não sofrer
interferência de fatores como raça, sexo ou carga viral do
HIV, ser seguro, não invasivo e de relativo baixo
cuSto47,50,54,87,110.

Um estudo feito em 1999 avaliou a relativa
influência que fatores como sexo, raça, ambiente podem
exercer na composição corporal de indivíduos infectados
pelo vírus HIV, empregando para tanto abioimpedância.
Os resultados apresentados indicam que o gênero exerce
um forte efeito na alteração da composição, na qual
mulheres perdem desproporcionalmente mais gordura
do que homens. Diferente do sexo, a raça e o ambiente
possuem pequena influência na composição corporals4.

Medidas antropométricas do paciente são
bastante úteis na avaliação nutricional, para tanto são
usadas medidas das circunferências do corpo e das

pregas cutâneas (bíceps, tríceps, subscapular e
suprailíaca). Existe uma relação consistente entre a
gordura subcutânea e visceral, obtida através dos valores
das pregas cutâneas. Estes dados podem ser comparados
com os da população em estudo ou mesmo com dados
referentes a várias medições feitas no mesmo paciente
em diferentes tempos50’87. Santos et al. (1997)loo,
estudando o estado nutricional de 100 pacientes
hospitalizados com infecção pelo HIV, encontraram que
a área do músculo do braço possui uma forte corTelaÇão
com a contagem de células CD4*.

A precisão na antropometria do paciente é
necessária para a confiabilidade dos dados obtidos,
para tanto, um treinamento apropriado muitas vezes é
requerido bem como o uso de equipamentos
padronizados e calibrados. Vantagens como o baixo
custo e a simplicidade deste método o tornam ainda
bastante usado€56, entretanto, erros entre operadores
pode reduzir significantemente a precisão dos resultados,
em alguns estudos foi encontrada diferenças de até 7%
entre os avaliadoresso.

Na avaliação nutricional o reconhecimento de
certos sinais e sintomas, tais como descamação da pele,
esquimoses, glossites, estomatites, presentes em
determinadas condições clínicas são de grande valia no
sentido de poder detectar a existência de um
comprometimento nutricional e intervir de forma
adequada o mais cedo possível'’6'.

As proteínas séricas, albumina, pré-albumina,
transferrina, proteína fixadora do retinol, são
consideradas importantes coadjuvantes da avaliação
nutricional do paciente HIV positivo e com AIDS5. A
proteína ligada ao retinol, por seu curto tempo de vida,
é provavelmente o indicador mais sensível para avaliar

proteínas viscerais. No entanto, foi observado em
estudos envolvendo pacientes HIV positivos que a

proteína ligada ao retinol pode estar inalterada quando
a pré-albumina e a albumina estão depletadasl09. A
hipoalbuminemia pode ser resultado de uma infecção
oportunista bem como de deficiência protéicas.

Hecker & Kloter ( 1 990)'-' referiram que indivíduos
infectados pelo HIV possuem tanto a albumina sérica
como a proteína tranportadora do retinol em níveis
reduzidos, ambas associadas a má nutrição destes
indivíduos. No estudo feito por Ferrini et al. ( 1993)37 foi
verificado que a hipoalbuminemia é um parâmetro
sensível na avaliação nutricional de pacientes com AIDS .

Entretanto, McCorkindale er al. (1990)65,
avaliando o estado nutricional de pacientes HIV positivos
por 16 meses não encontraram depleção na albumina
sérica, apesar de ter verificado significativa perda de
peso nestes pacientes, em especial de massa magra.
Também neste estudo foi identificado através de
recordatórios alimentares a deficiência dietéticas de

vitamina B,, zinco e de energia.

A contagem de linfócitos é um indicador válido
para a avaliação nutricional, todavia ela perde seu
significado em presença da AIDS tendo em vista que a
evolução da doença caracteriza-se pelo comprometimento
da imunidade celular37’109

Alterações no hematócrito de pacientes com AIDS
podem decorrer da terapia mediamentosa utilizada, a
qual por diversos mecanismos altera a absorção do ferro.
A má absorção e deficiências alimentares, por outro
lado, também podem favorecer à anemia8’53.

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PEDIÁTRICA NA AIDS

A alteração do estado nutricional pode ocorrer
rapidamente ou se desenvolver gradualmente por vários
meses. A perda de peso também pode ocorrer
paulatinamente até que as crianças percam peso
precipitadamente entremeado com períodos de
estabilidade123. Este padrão já foi descrito em adultos,
sugerindo que os mesmos também experimentam
períodos estáveis com períodos intercedentes de
desgastes que são muitas vezes associados com o início
de uma infecção oportunista39's“. Halsey ef a7. (1990)42
encontraram, em uma população do Haiti, que peso de
nascimento de bebês nascidos de mães HIV positivas
foram similares, indiferentemente do estado de infecção
pelo HIV no decorrer do período, mas diferiram daqueles
bebês nascidos de mães HIV negativas e, embora a
ingestão de nutrientes e a composição corporal não
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tenham sido relatadas, os pesos das crianças infectadas
com o HIV foram diferentes aos 3 meses de idade,
comparados com crianças HIV negativas
soroconversoras e HIV negativas controle.

Laue er al. ( 1990)55 concluíram que o retardo de
crescimento em crianças com AIDS não resulta
normalmente de uma causa endócrina reconhecida e que
a função adrenal está geralmente normal. No entanto,
uma deficiência endócrina pode contribuir para a
morbidade em algumas crianças com a doença. A
alteração de crescimento parece ser o primeiro sinal de
evolução da doença em crianças soropositivas
assintomáticas.

As anormalidades endócrinas podem contribuir
para a falência de crescimento em crianças infectadas
com o vírus da imunodeficiência humana. Em um grupo
de crianças, a diminuição na velocidade de crescimento
em altura antecedeu alterações do peso, resultando em
aumento da relação do percentil peso/altura. A etiologia
exata deste padrão de desenvolvimento não está muito
claro, e há indícios de problemas com a regulação
endócrina do crescimento linear. Um estudo sobre a
secreção de IGF- 1 em crianças infectadas mostrou que
esta foi diminuída tanto nas crianças assintomáticas
(45%), quanto nas sintomáticas (86%) e foi associada
com a falência de crescimento. Foram encontradas
associações menos evidentes com a função da tireóide63.

Miller et al. (1993)68 observaram que crianças
infectadas com o HIV e crianças normais, apresentavam
idade gestacional, peso ao nascer e percentil de peso ao
nascimento similares mas, com 19 a 21 meses de idade.
seus percentis de peso divergiam significativamente,
com preservação de altura. Comparando-se os grupos 9

a massa corporal magra, apesar de estar dentro do limite
de normalidade, era significativamente diferente das
crianças HIV negativas.

McKinney & Wilfert (1993)64 analisaram o
crescimento de crianças durante os dois primeiros anos
de vida e observaram que as crianças infectadas com
HIV nos quatro primeiros meses de vida eram
significativamente menores do que as crianças não
infectadas, tanto no peso em relação à idade, quanto no
comprimento em relação à idade e que o crescimento
linear e o ganho ponderal estavam proporcionalmente
diminuídos.

Posteriormente, McKinney & Wilfert (1994)'54
estudaram as medidas de crescimento como indicador
prognóstico em resposta ao tratamento com Zidovudina
em crianças infectadas com o HIV e mostraram que tais
medidas ajudam a caracterizar o estado clínico das
crianças infectadas. No entanto, parecem ser menos
capazes de predizer a proporção de mortalidade que os

valores de linfócitos CD4 em doenças avançadas.
Proporções de ganho de peso em crianças tratadas com
Zidovudina parecem agir como indicador de eficácia
terapêutica.

Moye er al. (1996)78 estudaram a magnitude da
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana
adquirida perinatalmente ou congenitamente sobre o
crescimento sornático, desde o nascimento até os 18
meses de idade e concluiram que as crianças infectadas
apresentavam um declínio progressivo no índice de
massa corporal, desde o nascimento até 6 meses de
idade.

Em estudo recente realizado no ambulatório do
Serviço de Imunodeficiência Pediátrica do Hospital das
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas56,
observou-se através da análise de escore-Z que o estado
nutricional das crianças infectadas foi gravemente
afetado em comparação com as crianças sororreversoras
no mesmo grupo de idade, constatando que embora as
manifestações clínicas possam demorar para aparecer,
as alterações no crescimento surgem logo após o
nascimento. Neste mesmo estudo foi observado que as
crianças não-infectadas apresentaram uma taxa de
crescimento semelhante às crianças normais, enquanto
que o crescimento das crianças infectadas foi gravemente
comprometido, resultando em curvas muito diferentes
das crianças normais, na mesma faixa etária.

No Brasil, o interesse pelo assunto vem
despertando a comunidade científica para a necessidade
de maiores conhecimentos quanto ao crescimento e
estado nutricional destes pacientes, com possível
correção das deficiências nutricionais, objetivando
melhora na sobrevida desta população. A avaliação
nutricional incluindo medidas de antropometria para
determinar as alterações de massa magra e massa gorda1
poderiam prevenir problemas secundários provenientes
da desnutrição e da deficiência de nutrientes23.
Recentemente tem-se observado estratégias efetivas
contra a desnutrição e a caquexia em pacientes com
AIDS e outras doenças. Estratégias terapêuticas têm
sido criadas com o intuito de preservar e aumentar a
massa corporal magra do indivíduo80, sendo encontrado
na literatura dados interessantes no que diz respeito a
utilização de técnicas para avaliação de composição
corporal em pacientes com AIDS.

Tratamento alimentar e nutricional na AIDS

Apesar das deficiências nutricionais não serem
consideradas como sendo a principal causa da
desregulação imunológica na AIDS, os dados de muitas
pesquisas indicam que vários nutrientes atuam como
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co-fatores importantes, influenciando na sobrevivência
de pacientes com infectados pelo HIV9’''3.

O tratamento nutricional de pacientes HIV positivo
e com AIDS visa não só o restabelecimento do peso
corporal, contenção da síndrome de wasring,
homeostase de parâmetros bioquímicos e imunológicos,
mas também estimular positivamente a auto-imagem,
permitindo a retomada de atividades físicas e sociais,
fornecendo uma melhor qualidade de vida ao paciente2876.

As condições contrárias a esses objetivos são
muitas, tendo em vista os sintomas agravantes do estado
nutricional, presentes principalmente em pacientes com
AIDS avançada. Exemplos dessas condições adversas
são: anorexia persistente, acompanhada e agravada pela
cetose; dores e mal-estar; disfagia, náuseas e vômitos;
alterações na sensibilidade das papilas e alterações nas
cavidades oral e esofágica, bem como as dificuldades
mecânicas para a mastigação e a deglutição; diarréia e má
absorção por alteração das vilosidades intestinais e da
barreira da mucosa e por parasitoses; estresse consuptivo
provocado pela febre e distúrbios neuropsiquiátricos
como depressão, ansiedade, mudança de comportamento
e síndromes orgânico-cerebrais. Todas estas condições
consolidam um quadro difícil e refratário à dietoterapia.

O tratamento nutricional é importante tanto para
o paciente sintomático como para o assintomático. A
existência de comprometimento imunitário proporciona
o aparecimento de sintomas ligados a infecções. Os
esforços são direcionados para a manutenção do estado
nutricional do paciente e para uma alimentação adequada
em macro e micronutrientes. No período assintomático
da Síndrome, a dieta deve ser balanceada para prevenir
aperdaponderal, bem como a deficiência vitamínica e de
minerais especialmente daqueles envolvidos na defesa
antioxidante (zinco, selênio e de vitaminas A, B, C e E).
Para os pacientes sintomáticos, além de considerar estes
aspectos, a conduta dietoterápica deve ser direcionada
para atenuar os sintomas e para diminuir os riscos de
contaminação alimentar. Adotar as medidas de higiene
alimentar preconizadas pela Organización..., ( 199 1 )84 é

um aspecto importante da orientação alimentar.

Berneis er al. (2000)13 verificaram em pacientes
infectados pelo HIV que o uso de suplementos
nutricionais composto por macro e micronutrientes
associado com aconselhamento nutricional direcionado
reduz significantemente o catabolismo protéico,
favorecendo o aumento da massa magra e redução no
percentual de gordura. Este estudo foi conduzido por um
período de 12 semanas, sendo amostrados pacientes
HIV positivos estáveis clinicamente mas com contagem

de células CD4* inferior a 500 mL-1 e que apresentavam
IMC inferior a 21 kg/m2.

A terapia com inibidor da protease tem melhorado
em muitos aspectos o estado nutricional, imunológico e
também a qualidade de vida dos pacientes portadores do
vírus HIV e com AIDS32. Programa envolvendo nutrição,
suplementação, exercícios físicos e agentes anabólicos
mostrou ser efetivo no aumento de peso, de massa
celular, albumina, células CD4* e CD8*, sem causar
efeitos colaterais e promovendo melhora na qualidade
de vida dos pacientes90. Outros autores reforçam estes
resultados orientando que sejam aplicadas logo no início
da infecção pelo HIV, terapias agressivas compostas
por produtos farmacológicos adequados, hormônios,
terapias física e nutricional, medidas que podem, muitas
vezes, restabelecer o peso e a composição corporal
adequada dos pacientes38'122

IMPLICAÇÕES NUTRICIONAIS RELACIONADAS
AOS SINAIS E SINTOMAS FREQÜENTES NA AIDS

Conhecer os sinais e sintomas relacionados à

infecção pelo HIV é fundamental na decisão da
dietoterapia. Somam-se aos sintomas provocados pela
infecção do vírus HIV aqueles decorrentes de infecções
oportunistas, presentes em pacientes com AIDS
avançada, e os efeitos colaterais provocados pelo
tratamento medicamentoso8.

Diarréia e má absorção

O tratamento da diarréia e da má absorção deve
ser feito através de dieta sem lactose e com redução de
gordura caso haja esteatorréia. Na presença de lesões
ulcerativas no trato gastrintestinal a fibra insolúvel deve
ser reduzida. Doces com alta concentração de
carboidratos simples devem ser retirados da dieta.
Aconselha-se aumentar a ingestão de líquidos para
manter a hidratação do paciente. Após um período longo
de antibioterapia, é prudente o uso de Lactobacillus
acidophilos através de produtos dietéticos fermentados.
O uso de triglicérides de cadeia média e aminoácidos
hidrolizados podem ser alternativas para minimizar a má
absorção. Devido ao sabor desagradável dos
aminoácidos, estes podem ser aceitos com flavorizantes
e um pouco de açúcar96. As frutas e os vegetais devem
ser cozidos e na tentativa de controlar a diarréia, frutas
como goiaba, maçã e banana maçã são indicadas.
Recomenda-se um maior número de refeições“'. A
suplementação de vitaminas pode ser necessária nos
casos de episódios diarréicos longos e na presença de
má absorção.
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Náuseas e vômitos

Para atenuar o impacto das náuseas e dos vômitos
recomenda-se: refeições pequenas e freqüentes.
Alimentos e preparações frias ou em temperatura
ambiente são mais tolerados nestes casos. O
oferecimento de líquidos nos intervalos das refeições
deve ser mantido. Evitar alimentos produtores de gazes
e preparações que tenham odor forte, principalmente no
caso de dietas hospitalares servidas em baixelas
fechadas. Manter o paciente em decúbito elevado após
as refeições previne novos episódios4'.

Alterações na cavidade oral

O uso de dieta branda com preparações úmidas,
em forma de purês, cremes ou com molhos e alimentos
frios. Evitar alimentos ácidos e muito temperados/
condimentados. Manter uma boa escovação dos dentes
e da língua. Na dificuldade de ingestão de alimentos,
quando há dores e dificuldades para mastigação,
sintomas freqüentes na candidíase oral, o uso de pomada
anestésica local pode contribuir para a aceitação da
dieta

Febre

Na presença de febre deve-se aumentar o
consumo energético basal em 13% para cada grau Celsius
de temperatura acima do normal e aumentar em 10% o
consumo das necessidades protéicas35. O uso de
suplementos nutricionais pode ser uma medida
terapêutica usada para atingir estas necessidades
nutricionais. Cuidados redobrados são necessários para
manter a hidratação do paciente febril; líquidos devem
ser administrados com freqüência.

Anorexia

A presença constante de anorexia dificulta
bastante o tratamento dos pacientes com este sintoma.
As alternativas alimentares podem ser exploradas através
do uso de temperos variados, como ervas, e pela adição
de sal ou açúcar para acentuar o paladar de preparações.
Deve-se recorrer a preparações frias, pois são mais
toleradas. De um modo geral, para atingir as necessidades
nutricionais do paciente devemos recorrer a preparações
com maior densidade energética distribuídas por um
maior número de refeições e, se possível, incluir
suplementos nutricionais.

ORIENTAÇÕES NUTRICIONAIS NA AIDS

Considerando o exposto acima com respeito a
relação entre aspectos nutricionais e AIDS, há na
literatura indícios que sugerem a necessidade de

suplementação nutricional13’38'41’93’98'120, sobretudo
porque são muitas as situações de estresse destes
pacientes que levam ao aumento suas necessidades
nutricionais. A suplementação nutricional destes
pacientes visa sobretudo atingir os requerimentos mas
também muitas vezes suprir especificamente os
nutrientes antioxidantes envolvidos no estresse oxidativo
e aqueles envolvidos na modulação do sistema
imunológico.

Entretanto antes do uso da suplementação
nutricional, uma criteriosa avaliação física e fisiológica
do paciente se faz necessária a fim de optar pelo melhor
tratamento nutricional. Este poderá ser composto
somente pela dietoterapia com aconselhamento
individualizado ou fazer uso de suplementação
nutricional. Alterações metabólicas que resultem em má
nutrição podem requerer terapias adicionais a fim de
atingir o estado nutricional ótimo, tais como modulações
hormonais e inflamatórias38’120

Devido as alterações metabólicas apresentadas
em pacientes com AIDS, as necessidades energéticas e
protéicas encontram-se aIImentadas. As necessidades
energéticas devem ser estimadas pela fórmula de Harris-
-Benedict, multiplicada pelo fator atividade e pelo fator
injúria adequado ao caso, sobretudo na presença de
infecções. Em se tratando de pacientes sem queixas
ou sintomas, 500 calorias acima dos requirementos
energéicos normais podem ser adicionadas ao cálculo6
Na ausência de febre, entre 35 e 45 Kcal/kg de peso
ideal/dia atendem as necessidades energéticas. A
necessidade protéica do paciente com AIDS é alta,
requerendo uma dieta hiperprotéica. Uma quota de 1 ,0 a
2,0 g de proteína/kg de peso corporal ideal é indicada33.

A deficiência de vitaminas e minerais envolvidos
no sistema imunológico pode exarcebar a Síndrome.
Assim sendo, atenção especial deve ser dada às
vitaminas A, B, C e E bem como aos minerais zinco e

selênio5. O ferro, ácido fólico e vitamina B,. também
devem ser monitorados, muitos dos medicamentos
usados na terapia clínica da AIDS, através de mecanismo
diversos, conduzem à anemia9. Há na literatura indícios
de que o indivíduo HIV positivo apresenta alterações na
hematopoiese mesmo na ausência de infecções e
medicamentos 111

Gomez-CandeIa ef al. ( 1 997)40 avaliando o estado
nutricional de pacientes (495) ambulatoriais com HIV/
AIDS verificaram déficit de proteína, ferro, zinco, cálcio,
folato, vitamina C e B, em mais de 15% dos pacientes
estudados. Neste estudo, verificou-se que a contribuição
média de macronutrientes, estimado através de
recordatório 24 horas, foi de 1 6% para proteína, 45% para
carboidratos e de 39% para gordura.
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As informações e os estudos relacionados ao
estado nutricional e a AIDS, bem como às estratégias de
tratamento, devem ser constantemente atualizadas. Há
muitas incertezas, mas também muitas investigações
sobre este tema para se tentar elucidar os mecanismos da
infecção pelo HIV e suas inter-relações com o estado
nutricional, bem como com o sistema imunológico. Estas
investigações devem ser constantemente acompanhadas
para se aprimorar as formas de tratamento alimentar e
nutricional da AIDS .
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