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Predictive and protective dietary pattern of cardiovascular 
risk according to the scoring method in adolescents living 
with HIV 
 

Resumo 

Introdução: Os efeitos adversos da terapia antirretroviral de longo prazo, 

associados a maus hábitos alimentares, podem contribuir para o 

desenvolvimento de anormalidades metabólicas e cardiovasculares no HIV. 

Objetivo: Avaliar padrões alimentares que predizem ou protegem contra o 

risco cardiovascular em adolescentes vivendo com HIV. Métodos: Esta série de 

casos incluiu 34 adolescentes diagnosticados com HIV, de ambos os sexos, 

com idades entre 10 e 18 anos. Os fatores de risco cardiovascular avaliados 

incluíram sobrepeso e obesidade, circunferência da cintura elevada, pressão 

arterial sistólica e diastólica elevadas, perfis lipídicos e níveis glicêmicos 

desfavoráveis. A ingestão alimentar foi avaliada por meio de um Questionário 

de Frequência Alimentar e analisada por meio de um sistema dos escores 

que atribui pontos aos alimentos com base na frequência de consumo. A 

associação entre padrões alimentares e desfechos cardiovasculares foi 

avaliada pelo teste U de Mann-Whitney. Resultados: Houve alta frequência de 

peso normal (74%), glicemia (80%), colesterol total (82%), LDL-c (78%), pressão 

arterial (91%), percentual de gordura corporal (76%) e valores de 

circunferência da cintura (100%). Proporções substanciais de adolescentes 

apresentaram níveis elevados de triglicerídeos (50%) e concentrações 

reduzidas de HDL-c (77,7%). Apesar da maior ingestão de itens alimentares 

protetores, o consumo geral de frutas e vegetais foi baixo. Foi observada alta 

ingestão de açúcares adicionados, frituras, carnes processadas, refrigerantes 

e biscoitos. Foi encontrada associação inversa entre padrões alimentares 

preditivos e valores de pressão arterial sistólica (p = 0,04). Conclusão: Foi 

observada alta ingestão de alimentos considerados protetores contra risco 

cardiovascular, apesar do baixo consumo de frutas e vegetais e alta ingestão 

de alimentos associados ao aumento do risco cardiovascular. Foi identificada 

alta frequência de dislipidemia, juntamente com associação entre padrões 

alimentares preditivos e baixa pressão arterial sistólica. 

 

Palavras-chave: HIV. Consumo alimentar. Nutrientes. Risco cardiovascular. 

Adolescente. 
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Abstract 

Introduction: The adverse effects of long-term antiretroviral therapy in 

association with poor dietary habits can contribute to the development of 

metabolic and cardiovascular abnormalities in HIV. Objective: To evaluate 

dietary patterns that predict or protect against cardiovascular risk in 

adolescents living with HIV. Methods: This case series included 34 adolescents 

diagnosed with HIV, male and female, aged 10 to 18 years. The cardiovascular 

risk factors assessed included overweight and obesity status, elevated waist 

circumference, elevated systolic and diastolic blood pressure, unfavorable 

lipid profiles, and glucose levels. Dietary intake was assessed using a Food 

Frequency Questionnaire, and analyzed using a scoring system that attributed 

points to food items based on consumption frequency. The association 

between dietary patterns and cardiovascular outcomes was evaluated using 

the Mann-Whitney U test. Results: There was a high frequency of normal 

weight (74%), blood glucose (80%), total cholesterol (82%), LDL-c (78%), blood 

pressure (91%), body fat percentage (76%), and waist circumference values 

(100%). Substantial proportions of adolescents were found to have elevated 

triglyceride levels (50.0%) and reduced HDL-c concentrations (77.7%). Despite 

a higher intake of protective food items, the overall consumption of fruits and 

vegetables was low. High intake of added sugars, fried foods, processed 

meats, soft drinks, and cookies was observed. An inverse association was 

found between predictive dietary patterns and systolic blood pressure values 

(p = 0.04). Conclusion: A high intake of foods considered protective against 

cardiovascular risk was observed, despite the low consumption of fruits and 

vegetables and a high intake of foods associated with increased 

cardiovascular risk. A high frequency of dyslipidemia was identified, alongside 

an association between predictive dietary patterns and low systolic blood 

pressure. 

 

Keywords: HIV. Food intake. Nutrients. Cardiovascular diseases. Adolescent. 
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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, o uso generalizado da terapia antirretroviral combinada (TARV) aumentou 

significativamente a sobrevida de indivíduos infectados pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), levando 

a uma redução substancial na mortalidade relacionada ao HIV.1,2 Os principais objetivos da TARV são inibir a 

replicação viral a níveis indetectáveis, fortalecer a função imunológica e reduzir a incidência de infecções 

oportunistas. Além disso, a TARV ajuda a suprimir a ativação de citocinas pró-inflamatórias, reduz o risco de 

resistência aos medicamentos antirretrovirais e minimiza a toxicidade relacionada ao tratamento.3-5 A 

implementação da TARV tem sido essencial para apoiar o crescimento e os processos de desenvolvimento 

normais em crianças e adolescentes vivendo com HIV.4 

Por outro lado, a TARV está associada a efeitos adversos que, quando combinados com alterações 

metabólicas relacionadas ao HIV, como ativação imunológica crônica, inflamação de baixo grau e senescência 

celular, podem levar a complicações de longo prazo que podem persistir por toda a vida.2,6 Além disso, tanto 

a infecção pelo HIV quanto o uso prolongado de TARV estão associados a resultados metabólicos adversos, 

incluindo alterações na distribuição de gordura corporal (lipodistrofia), dislipidemia e distúrbios no 

metabolismo de carboidratos.3,6-9 Embora os sintomas clínicos da aterosclerose normalmente não se 

manifestem durante a infância, o processo aterogênico pode começar nos primeiros anos de vida, 

aumentando potencialmente o risco de doenças cardiovasculares e eventos ateroscleróticos prematuros em 

adolescentes vivendo com HIV.3,6-9 

Atualmente, a maioria dos adolescentes cresce em um ambiente obesogênico e sedentário, o que promove hábitos 

de vida pouco saudáveis, como padrões alimentares inadequados e inatividade física, contribuindo para o ganho de peso 

e o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis,10 tendência cada vez mais evidente em idades mais 

precoces na população em geral.11 Assim, indivíduos vivendo com HIV que estão em TARV e têm hábitos alimentares 

inadequados apresentam maior risco de desenvolver doenças cardiovasculares.12 

Uma composição alimentar inadequada, caracterizada por alta ingestão de gorduras saturadas e trans, sódio e 

carboidratos refinados, juntamente com baixo teor de fibras alimentares, pode contribuir para alterações no perfil lipídico 

de adolescentes vivendo com HIV, especialmente quando combinada com complicações relacionadas ao HIV e os efeitos 

adversos da TARV, exacerbando assim os fatores de risco cardiovascular.13,14 Dados de crianças e adolescentes vivendo 

com HIV enfatizam que mudanças no estilo de vida, como adotar uma dieta saudável e praticar atividade física regular, 

são essenciais para otimizar o estado nutricional, promover a saúde geral e prevenir complicações de doenças crônicas.15 

Embora diversos estudos tenham examinado o consumo alimentar e o risco cardiovascular em crianças e 

adolescentes vivendo com HIV, poucos relacionaram estatisticamente a ingestão alimentar a fatores de risco 

cardiovascular específicos nessa população. Dada a escassez de pesquisas nessa área, investigar a relação entre consumo 

alimentar e risco cardiovascular nesse grupo é de fundamental importância.14 

O método dos escores, utilizado para avaliar o consumo alimentar, reflete a qualidade da dieta, 

atribuindo uma escala numérica contínua com base na frequência de consumo de grupos alimentares 

específicos (de acordo com o padrão investigado). Pontuações mais altas correspondem a um maior 

consumo de determinado grupo alimentar, permitindo a análise estatística da associação entre padrões 

alimentares e risco ou proteção cardiovascular.12,16,17 

Nessa perspectiva, adolescentes vivendo com HIV em TARV e que consomem alimentos associados a 

maior risco cardiovascular podem ser particularmente vulneráveis ao desenvolvimento de complicações 

cardiovasculares. Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar padrões alimentares – tanto 

preditivos quanto protetores – associados ao risco cardiovascular em adolescentes vivendo com HIV 

atendidos em um hospital de referência no estado de Alagoas, Brasil. 
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MÉTODOS 

População e desenho do estudo 

Esta série de casos foi realizada entre março de 2022 e janeiro de 2023 em adolescentes diagnosticados com HIV 

em acompanhamento clínico no Hospital Escola Dr. Helvio José de Farias Auto – Serviço de Assistência Especializada 

(HEHA-SAE), localizado em Maceió, Alagoas, Brasil. O HEHA-SAE é um centro de referência para o atendimento de 

pacientes pediátricos vivendo com HIV/AIDS no estado e oferece tratamento ambulatorial por meio de uma equipe 

multidisciplinar, incluindo suporte médico, farmacêutico, psicossocial, nutricional, entre outros. 

A população do estudo foi selecionada com base nos seguintes critérios de inclusão: 1) diagnóstico de infecção pelo 

HIV; 2) idade entre 10 e 18 anos; 3) acompanhamento clínico no HEHA-SAE; 4) disponibilidade de prontuários clínicos e 

laboratoriais. Os critérios de exclusão foram: 1) incapacidade de ficar em pé ou se locomover; 2) dificuldades de fala ou 

audição; 3) dependência de terapia nutricional enteral ou parenteral; e 4) gestantes. 

Um total de 72 adolescentes, com idades entre 10 e 18 anos, encontram-se em acompanhamento clínico no HEHA-

SAE. Destes, 65 foram convidados a participar do estudo. Os 7 adolescentes restantes não compareceram ao HEHA-SAE 

durante o período de coleta de dados. Dos convidados, 25 recusaram a participação, enquanto 40 concordaram. No 

entanto, seis participantes foram excluídos pelos seguintes motivos: diagnóstico de HIV não confirmado (n=4), 

incapacidade de ficar em pé ou se locomover (n=1) e gestante (n=1). Como resultado, 34 adolescentes vivendo com HIV 

foram incluídos no estudo. 

 

Caracterização das variáveis 

Variáveis clínicas 

Foram coletados dados sobre o tipo e a duração da terapia antiretroviral, com os resultados 

categorizados como sem TARV, TARV sem inibidores de protease (IP) e TARV com IP. Informações sobre a 

contagem de linfócitos T CD4+ e carga viral também foram coletadas. A carga viral foi classificada como 

indetectável (< 40 cópias/mL) ou detectável (≥ 40 cópias/mL). Esses dados foram coletados por meio de um 

questionário semiestruturado desenvolvido para este estudo, com informações adicionais relacionadas ao 

HIV extraídas dos prontuários médicos dos participantes. 

 

Variáveis sociodemográficas 

Foram coletados dados sobre sexo (feminino ou masculino), idade (10 a 18 anos), data de nascimento 

(2003 a 2011) e cor da pele (branca, parda, preta, amarela e indígena). 

A escolaridade materna foi categorizada da seguinte forma: ≤8 anos de estudo (sem escolaridade, 

ensino fundamental I incompleto [1ª a 4ª série], ensino fundamental I completo [1ª a 4ª série], ensino 

fundamental II incompleto [5ª a 8ª série] e ensino fundamental II completo [5ª a 8ª série]) e >8 anos de estudo 

(ensino médio incompleto [1 a 3 anos], ensino médio completo [1 a 3 anos], ensino superior incompleto e 

ensino superior completo). 

A renda familiar foi classificada em classes sociais (A-E) com base na renda do provedor financeiro, 

utilizando como referência o número de salários mínimos. A classificação foi baseada nas diretrizes do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com o salário mínimo fixado em R$ 1.212,00. As 

classificações de renda foram as seguintes: Classe A: > 20 salários mínimos; Classe B: 10 a 20 salários 

mínimos; Classe C: 4 a 10 salários mínimos; Classe D: 2 a 4 salários mínimos; e Classe E: ≤ 2 salários 

mínimos.18 

 



 Padrão alimentar de risco cardiovascular 5 

 

Demetra. 2025;20:e86717 

Avaliação dos escores de consume alimentar 

Os padrões alimentares foram avaliados por meio de um Questionário de Frequência Alimentar (QFA) desenvolvido 

e validado especificamente para adolescentes brasileiros. O instrumento categoriza os indivíduos de forma confiável com 

base na ingestão prévia de nutrientes, com exceção de retinol e ferro.19 

Foi utilizada uma versão simplificada do QFA, composta por 64 itens alimentares. Para adaptar o questionário ao 

contexto local, foi incluída uma lista de alimentos regionais, incorporando alimentos típicos da Região Nordeste, como 

pratos à base de milho (como o cuscuz), tubérculos (como o inhame e a mandioca) e seus derivados (como a tapioca) 

[https://alimentacaosaudavel.org.br/]. 

O questionário é semiquantitativo, com opções de resposta que refletem a frequência ao longo do tempo: nunca, 

menos de uma vez por mês, uma a três vezes por mês, uma vez por semana, duas a quatro vezes por semana, uma vez 

por dia e mais de uma vez por dia. 

O método dos escores proposto por Fornés et al.20 foi utilizado para avaliar padrões alimentares. Neste método, a 

frequência de consumo foi tratada como uma variável quantitativa, convertendo categorias em frequência de consumo 

anual e atribuindo um peso (S) a cada categoria de frequência. O peso máximo (S7) foi definido como 1 para consumo 

diário, enquanto o peso mínimo foi S7 = 0. Os pesos para as demais categorias de frequência foram calculados utilizando 

a seguinte fórmula: Sn = (1/365) x [(a + b)/2], onde "a" e "b" representam a frequência de consumo alimentar. 

Os escores de frequência de consumo foram calculados para dois grupos alimentares: a dieta preditiva, que incluía 

alimentos fritos, laticínios integrais (por exemplo, queijo e cream cheese), embutidos, gorduras vegetais (por exemplo, 

margarina) e alimentos ultraprocessados; e a dieta protetora, que se concentrava em frutas, sucos naturais, vegetais, 

cereais e seus derivados. Essa classificação foi realizada por pesquisadores com formação em Nutrição. 

Para obter o escore de frequência de cada grupo, os pesos de cada item foram somados.20 O modelo de padrão 

alimentar foi então avaliado com base nas variáveis exploratórias. Pontuações mais altas indicaram maior consumo de 

um grupo alimentar específico, permitindo avaliar a associação entre a exposição a padrões alimentares e o risco e/ou 

proteção cardiovascular.12,16,17 

 

Variáveis do risco cardiovascular  

Antropometria e composição corporal 

As medidas antropométricas incluíram massa corporal, altura, índice de massa corporal (IMC), 

circunferência da cintura e espessuras de dobras cutâneas nas regiões subescapular, abdominal, da 

panturrilha e do tríceps para avaliar a composição corporal, com foco na distribuição e quantidade de 

gordura corporal. Todas as avaliações foram conduzidas seguindo os protocolos padronizados estabelecidos 

pela Sociedade Internacional para o Avanço da Cineantropometria (ISAK).21 

A porcentagem de gordura corporal foi estimada utilizando a equação preditiva proposta por Lima et 

al.,22 que é projetada especificamente para crianças e adolescentes vivendo com HIV. 

O IMC foi interpretado usando o índice IMC para idade, com base em pontos de corte específicos para 

idade e sexo estabelecidos pelas curvas de referência de crescimento da Organização Mundial da Saúde 

(OMS).23 Os escores z do IMC para a idade foram classificados da seguinte forma: magreza acentuada e 

magreza (< –2 desvios-padrão [DP]), peso normal (≥ –2 DP e < +1 DP) e sobrepeso (≥ +1 DP).24 Os escores Z 

foram calculados usando o software AnthroPlus®, desenvolvido pela OMS. 
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Para a circunferência da cintura, utilizou-se como ponto de corte o percentil 90 para crianças com 10 

anos ou mais, de acordo com os critérios estabelecidos por Freedman et al.,25 desejável (< percentil 90) e 

indesejável (≥ percentil 90). 

A porcentagem de gordura corporal foi avaliada com base nos pontos de corte estabelecidos por 

Lohman,26 que classificam os valores para os homens como: abaixo do ideal (<10%), ideal (≥10% e ≤20%) e 

acima do ideal (>20%); e para as mulheres como: abaixo do ideal (<15%), ideal (≥15% e <25%) e acima do 

ideal (>25%). 

 

Pressão arterial 

A classificação da pressão arterial foi considerada normal quando a pressão arterial sistólica e/ou 

diastólica estava abaixo do percentil 97, e alta quando estava no percentil 97 ou acima dele, específico para 

sexo e idade.27 

Em adolescentes, a pressão arterial elevada foi diagnosticada quando os valores eram iguais ou 

superiores a 120/80 mmHg, mesmo que estivessem abaixo do percentil 97.27 

 

Análise laboratorial 

Dados obtidos de prontuários médicos de acompanhamento clínico de rotina de pacientes vivendo 

com HIV foram usados para avaliar as seguintes variáveis: colesterol total (aceitável: <170 mg/dL; alto: ≥170 

mg/dL), triglicerídeos (aceitável: <90 mg/dL; alto: ≥90 mg/dL), colesterol HDL (desejável: >45 mg/dL; 

indesejável: ≤45 mg/dL), colesterol LDL (aceitável: <110 mg/dL; alto: ≥110 mg/dL) e glicose (desejável: <100 

mg/dL; indesejável: ≥100 mg/dL). 

A interpretação dos biomarcadores metabólicos de saúde foi baseada nas Diretrizes Brasileiras de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose28 e na Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes.29 

 

Análises estatísticas 

Estatísticas descritivas foram empregadas, incluindo medidas de tendência central e dispersão, bem 

como o uso de frequências absolutas e relativas. Os escores dos padrões alimentares foram analisados pela 

soma das médias ponderadas dos escores dos alimentos dentro de cada grupo alimentar. 

Esses escores foram expressos em uma escala ordinal, apresentados como médias e desvios-padrão, 

para caracterizar os escores dos padrões alimentares dos grupos de alimentos estabelecidos. As 

comparações entre os escores de consumo e as variáveis estudadas foram realizadas utilizando os testes 

de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis, conforme apropriado. 

Os dois grupos de escores de consumo alimentar (dieta protetora e dieta preditora de risco 

cardiovascular) foram então comparados com os fatores de risco cardiovascular. Além disso, análises de 

regressão linear simples foram conduzidas para avaliar as associações entre as ingestões alimentares 

preditivas e protetoras e as variáveis antropométricas e bioquímicas. 

Todas as análises foram realizadas utilizando o programa STATA® 13.0 (Stata Corporation®, College 

Station, TX, EUA). Foi aplicado um intervalo de confiança de 95% e a significância estatística foi estabelecida 

em p ≤ 0,05. 

 

Aspectos éticos  
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Este estudo seguiu os princípios éticos de respeito à autonomia individual, conforme previsto na 

Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. Todos os responsáveis 

legais pelos participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e os próprios 

adolescentes assinaram o termo de assentimento livre e esclarecido. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas, sob o 

número CAAE 40332920.0.0000.5013 e o número do parecer 4.506.466. 

 

RESULTADOS 

Caracterizaçãoda amostra 

O estudo incluiu 34 adolescentes diagnosticados com HIV do estado de Alagoas, Brasil, dos quais 52,9% 

eram do sexo feminino. A média de idade foi de 14,4 ± 2,1 anos para ambos os sexos. A maioria dos 

participantes foi classificada como parda/preta (67,6%), com pelo menos 91,1% apresentando renda de até 

dois salários mínimos e pertencendo à classe social E. 

Além disso, 61,2% das mães tinham escolaridade ≤8 anos. Em relação ao tratamento para HIV, 70,5% 

dos participantes apresentavam carga viral indetectável e 54,5% estavam em uso de terapia antiretroviral 

com inibidores de protease. O número médio de células T CD4 foi de 882,9 ± 473,7 células/μL. A Tabela 1 

fornece informações detalhadas sobre as características sociodemográficas e clínicas dos participantes. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra de adolescentes vivendo com HIV, Maceió-AL, 2022. 
 

Variáveis Total 

(n=34) 

Feminino 

(n=18) 

Masculino 

(n=16) 

Idade (anos) 14,4 ± 2,1 14,6 ± 2,1 14,2 ± 2,2 

Cor da pele    

Pardo/negro 23 (67,6) 12 (66,6) 11 (68,7) 

Outros 11 (32,2) 6 (33,2) 5 (31,2) 

Renda (status econômico)    

Classes D/E 33 (96,9) 18 (100,0) 15 (93,7) 

Classes A/B/C 1 (2,9) 0 (0,0) 1 (6,2) 

Escolaridade da mãea    

≤ 8 anos 19 (61,2) 10 (62,5) 9 (60,0) 

> 8 anos 12 (38,7) 6 (37,5) 6 (40,0) 

T CD4 (células/mm3) 883 (474) 823 (401) 950 (550) 

Carga viral    

Indetectável 24 (70,5) 12 (66,6) 12 (75,0) 

Detectável 10 (29,4) 6 (33,3) 4 (25,0) 

TARVb    

Sem TARV 2 (6,0) 1 (5,5) 1 (6,6) 

TARV sem IP 13 (39,3) 8 (44,4) 5 (33,3) 

TARV com IP 18 (54,5) 9 (50,0) 9 (60,0) 

Tempo de TARV (anos) 8,5 ±3,4 7,6 ± 3,6 9,4 ± 3,0 

Os resultados foram expressos como média e desvio padrão: média ± desvio padrão; ou n e porcentagem: n (%), de 

acordo com as análises realizadas.an=31; bn= 33. 

TARV, terapia antirretroviral. 

IP, inibidores de protease.  
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Caracterização do risco cardiovascular 

Constatou-se que 73,5% dos adolescentes eram eutróficos, segundo o IMC. Todos os indivíduos apresentavam 

valores aceitáveis para a circunferência da cintura. Níveis normais foram observados em 73,9% para glicose, 80,7% para 

colesterol total, 79,1% para LDL-c e 90,6% para pressão arterial. 

A população apresentou níveis aceitáveis de triglicerídeos em 50% dos casos, enquanto uma proporção significativa 

(77,7%) apresentou níveis de HDL-c abaixo dos limites recomendados. Além disso, 76,4% dos indivíduos apresentaram 

percentual de gordura corporal abaixo dos valores de referência. A Tabela 2 apresenta os fatores de risco cardiovascular. 

 

Tabela 2. Risco cardiovascular em adolescentes vivendo com HIV, Maceió-AL, 2022. 
 

 

Variáveis Total 

(n=34) 

Feminino 

(n=18) 

Masculino 

(n=16) 

IMC (kg/m²)    

Magreza 4 (11,7) 1 (5,5) 3 (18,7) 

Eutrofia 25 (73,5) 16 (88,8) 9 (56,2) 

Excesso de peso 5 (14,7) 1 (5,5) 4 (25,0) 
 

Glicose (mg/dL) a 
   

Aceitável 20 (80,0) 10 (76,9) 10 (83,3) 

Indesejável 5 (20,0) 3 (23,0) 2 (16,6) 
 

Colesterol total (mg/dL) b 
   

Aceitável 23 (82,1) 12 (80,0) 11 (84,6) 

Elevado 5 (17,8) 3 (20,0) 2 (15,3) 
 

LDL-c (mg/dL) c 
   

Aceitável 21 (77,7) 11 (73,3) 10 (83,3) 

Elevado 6 (22,2) 4 (26,6) 2 (16,6) 
 

HDL-c (mg/dL) d 
   

Desejável 6 (22,2) 4 (26,6) 2 (16,6) 

Indesejável 21 (77,7) 11 (73,3) 10 (83,3) 
 

Triglicerídeos (mg/dL) e 
   

Aceitável 14 (50,0) 8 (53,3) 6 (46,1) 

Elevado 14 (50,0) 7 (46,6) 7 (53,8) 
 

Pressão arterial (mmHg) 
   

Normal 31 (91,1) 18 (100,0) 13 (81,2) 

Elevada 3 (8,8) 0 (0,0) 3 (18,7) 
 

Gordura corporal (%) 
    

Abaixo 26 (76,4) 14 (77,7) 12 (75,0)  

Ideal 5 (14,7) 3 (16,6) 2 (12,5)  

Elevado 3 (8,8) 1 (5,5) 2 (12,5)  
 

Circunferência da cintura (cm) 
    

Aceitável 34 (100,0) 18 (100,0) 16 (100,0)  

Indesejável 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Os resultados foram expressos como n e porcentagem: n (%), de acordo com as análises realizadas.an=25; bn=28; cn=27; 
dn=27; en=28. 

 

Caracterização do padrão alimentar de adolescentes que vivem com HIV 

Observou-se que a amostra apresentou uma mediana de consumo significativamente maior para 

alimentos protetores (p < 0,001) (Figura 1). Observou-se baixo consumo diário de frutas e hortaliças, além 

de maior consumo de arroz, feijão, pão, cuscuz de milho e azeite (alimentos protetores). 
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Figura 1. Escores de consumo da dieta protetora e preditora do risco cardiovascular em adolescentes vivendo com HIV, 

Maceió-AL, 2022. 
 

 

Em contrapartida, houve um alto consumo de açúcares adicionados, doces, frituras (incluindo frango, 

peixe, ovos, linguiça e carnes processadas), refrigerantes e biscoitos (alimentos preditores). As Figuras 2A e 

2B ilustram as porcentagens de frequência do consumo de alimentos protetores e preditores de risco 

cardiovascular. 

 

Figura. 2 A. Porcentagem da frequência de consumo de alimentos protetores (A) do risco cardiovascular em adolescentes vivendo com 

HIV. Cor preta na tabela de dietas protetoras do risco cardiovascular: um sinal de alerta, pois são alimentos cardioprotetores e ‘‘nunca’’ 

consumidos. Assim, sucessivamente, até aqueles consumidos ‘‘diariamente’’, representados pela cor mais clara, Maceió-AL, 2022. 
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Figura. 2 B.Percentual da frequência de consumo dos alimentos preditores (B) do risco cardiovascular em adolescentes 

vivendo com HIV. Cor preta nos alimentos preditores do risco cardiovascular e são consumidos ‘‘diariamente’’. Assim, 

sucessivamente, até o ‘‘nunca’’ consumido, representado pela cor mais clara, Maceió-AL, 2022. 

 

 

Escores do padrão alimentar e fatores de risco cardiovascular 

Não foram encontradas diferenças significativas no consumo de uma dieta protetora entre as 

categorias de sexo, idade, IMC, circunferência da cintura, colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerídeos, pressão 

arterial ou percentual de gordura corporal. Da mesma forma, não foram observadas diferenças significativas 

no consumo de uma dieta preditiva em relação a sexo, idade, IMC, circunferência da cintura, colesterol total, 

LDL-c, HDL-c, triglicerídeos, pressão arterial ou percentual de gordura corporal. A Tabela 3 apresenta a 

comparação dos escores dos padrões alimentares e dos fatores de risco cardiovascular. 
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Tabela 3. Medianas e intervalos interquartis de escores de padrões alimentares de acordo com fatores de risco 

cardiovascular em adolescentes vivendo com HIV, Maceió-AL, 2022. 

 

Variáveis Dieta preditora de risco  

cardiovascular 

Dieta protetora de risco  

cardiovascular 

 Medianas Intervalos interquartis Medianas Intervalos interquartis 

Sexo     

Feminino 0,1437 0,1083-0,1739 0,2191 0,1448-0,2679 

Masculino 0,1417 0,1125-0,2171 0,2038 0,1696-0,2551 

p-valora 0,581  0,890  
 

Idade (anos)     

10-14 anos 0,1396 0,1239-0,2250 0,2227 0,1790-0,2731 

15-18 anos 0,1476 0,1042-0,1891 0,2011 0,1346-0,2453 

p-valora 0,309  0,285  
 

IMC (kg/m²)     

Magreza 0,1377 0,1135-0,1714 0,1970 0,1426-0,2023 

Eutrofia 0,1437 0,1219-0,2153 0,2339 0,1671-0,2711 

Excesso de peso 0,1097 0,0981-0,1729 0,2039 0,1575-0,2666 

p-valorb 0,499  0,471  
 

Glicose (mg/dL)     

Desejável 0,1476 0,1067-0,1937 0,2011 0,1402-0,2404 

Indesejável 0,1726 0,1337-0,2031 0,2461 0,2000-0,2937 

p-valora 0,435  0,110  
 

Colesterol total (mg/dL)     

Aceitável 0,1514 0,1091-0,1929 0,2036 0,1471-0,2646 

Elevado 0,1437 0,1140-0,1777 0,2407 0,1582-0,2796 

p-valora 0,881  0,453  
 

HDL-c (mg/dL)     

Desejável 0,1337 0,1024-0,1707 0,2236 0,1640-0,2467 

Indesejável 0,1437 0,1094-0,2023 0,236 0,1357-0,2618 

p-valora 0,579  0,705  
 

LDL-c (mg/dL)     

Aceitável 0,1517 0,1096-0,2023 0,1986 0,1425-0,2711 

Elevado 0,1226 0,0898-0,1437 0,2400 0,1722-0,2437 

p-valora 0,115  0,600  
 

Triglicerídeos (mg/dL)     

Aceitável 0,1394 0,1052-0,1888 0,2032 0,1448-0,2483 

Elevado 0,1477 0,1099-0,1984 0,2171 0,1547-0,2987 

p-valora 0,566  0,613  
 

Pressão arterial(mmHg)     

Normal 0,1437 0,1100-0,1940 0,2304 0,1696-0,2646 

Elevado 0,1200 0,1097-0,1200 0,1986 0,1646-0,1986 

p-valora 0,379  0,448  
 

Gordura corporal (%)     

Abaixo 0,1447 0,1175-0,2135 0,2011 0,1448-0,2679 

Ideal 0,1320 0,1040-0,1833 0,2375 0,2082-0,2684 

Elevado 0,1097 0,0926-0,1097 0,2039 0,1971-0,2039 

p-valorb 0,433  0,689  

Teste U de Mann Whitney a e Kruskal Wallisb b na comparação entre dieta protetora e dieta preditora do risco 

cardiovascular (p < 0,05). IMC, Índice de Massa Corporal; HDL-c, Lipoproteína de Alta Densidade – colesterol; LDL-c, 

Lipoproteína de Baixa Densidade – colesterol. 

Associação entre consumo alimentar e fatores de risco cardiovascular 

Observou-se que o consumo de alimentos preditivos de risco cardiovascular esteve associado à menor 

pressão arterial sistólica (p = 0,047) em um modelo de regressão linear simples (Tabela 4).
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Tabela 4. Coeficientes de regressão para as associações do consumo alimentar protetor e do consumo alimentar preditivo com fatores de risco cardiovascular em adolescentes vivendo 

com HIV, Maceió-AL, 2022. 

 

Desfechos 
Consumo de alimentos protetores Consumo de alimentos preditores 

β p valor R2 β p valor R2 

Soma das dobras cutâneas (mm) 3,651669 0,877 0,0008 -47,93333 0,067 0,1010 

Circunferência da cintura (cm) -3,701214 0,850 0,0011 -37,37492 0,087 0,0888 

Glicose (mg/dL) 32,61295 0,102 0,1121 -1,053742 0,964 0,0001 

Colesterol total (mg/dL) 25,73636 0,769 0,0034 -144,4486 0,159 0,0747 

HDL-c (mg/dL) -23,94521 0,392 0,0294 -53,70413 0,094 0,1080 

LDL-c (mg/dL) 56,85488 0,403 0,0281 -99,30412 0,208 0,0626 

Triglicerídeos (mg/dL) 138,8287 0,418 0,0254 157,2981 0,442 0,0229 

Pressão arterial sistólica (mmHg) -12,03299 0,680 0,0054 -64,1478 0,047 0,1173 

Nota: As estatísticas são β (valor padronizado), valor p do preditor e coeficiente de determinação ajustado. 

HDL-c, Lipoproteína de Alta Densidade – colesterol; LDL-c, Lipoproteína de Baixa Densidade – colesterol. 
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DISCUSSÃO 

Este estudo identificou uma alta frequência de dislipidemia entre adolescentes vivendo com HIV, 

caracterizada por baixos níveis séricos de colesterol HDL e triglicerídeos elevados. Apesar disso, a amostra 

apresentou alto consumo de alimentos reconhecidamente protetores contra o risco cardiovascular. Dentre 

os fatores de risco cardiovascular avaliados, apenas a pressão arterial sistólica apresentou associação inversa 

significativa com o consumo de alimentos preditivos. 

A introdução da terapia antirretroviral (TARV) para indivíduos infectados pelo HIV é crucial, pois pode 

reduzir a viremia plasmática, aumentar a contagem de linfócitos T CD4 e, consequentemente, diminuir os 

eventos relacionados à AIDS e a mortalidade relacionada ao HIV. No entanto, apesar do sucesso dessa 

terapia, ela também apresenta efeitos adversos, incluindo dislipidemia, resistência à insulina, aumento da 

gordura intra-abdominal, entre outros.30 Isso pode ajudar a explicar a frequência de dislipidemia observada 

neste estudo. No entanto, é importante observar que, independentemente da infecção pelo HIV, uma dieta 

pouco saudável pode exacerbar ainda mais os fatores de risco cardiovascular.31 

Tremeschin et al.32 relataram uma progressão no estado nutricional de crianças e adolescentes com 

HIV, passando da perda de peso para obesidade e resistência à insulina, visto que a ingestão excessiva de 

calorias e lipídios agravou os fatores de risco cardiovascular nessa população. Em contraste, o presente 

estudo destaca a ocorrência de emagrecimento em adolescentes com HIV. Esse achado pode ser atribuído 

às características clínicas da doença, visto que adolescentes com HIV frequentemente apresentam menor 

altura e massa corporal em comparação com indivíduos saudáveis. Isso pode ser devido ao início tardio da 

puberdade, que está ligado à toxicidade mitocondrial do HIV e da TARV, a fatores psicossociais e à redução 

da secreção do hormônio do crescimento, entre outros fatores.33 

Da mesma forma, a presença de dislipidemia nessa população é consistente com os achados da 

literatura científica, com provável forte influência tanto da infecção pelo HIV quanto dos medicamentos 

utilizados. Essa condição pode servir como fator de risco que precede alterações na composição corporal.34 

Estudos sugerem que a ingestão alimentar de crianças e adolescentes com HIV é semelhante à de 

indivíduos saudáveis.32,35 Portanto, os resultados observados nesses pacientes, que demonstraram maior 

consumo de alimentos protetores, estão alinhados com os padrões alimentares da população brasileira. Isso 

inclui o consumo diário de alimentos naturais, como arroz e feijão, além de alimentos típicos da cultura 

nordestina, como o cuscuz de milho.36,37 

Além disso, o alto consumo de alimentos protetores pode ser atribuído ao fato de os participantes 

estarem em um hospital de referência especializado em tratamento do HIV, onde eram acompanhados por 

uma equipe ambulatorial multidisciplinar, incluindo um nutricionista. O aconselhamento nutricional é um 

componente crítico do cuidado para indivíduos vivendo com HIV, pois contribui para uma melhor ingestão 

alimentar e, consequentemente, para melhores resultados antropométricos e bioquímicos.38 

Apesar da contribuição de cereais e leguminosas para o maior consumo de alimentos na dieta 

protetora, os adolescentes avaliados neste estudo apresentaram baixo consumo de outros itens desse 

grupo, como frutas e hortaliças. Nesse sentido, as Pesquisas Nacionais de Saúde do Escolar (PeNSE) de 2012 

e 2019 também relataram tendências semelhantes,39 encontrando resultados similares aos desta pesquisa 

em relação à prevalência significativa no consumo de biscoitos doces e/ou salgados, bem como ao baixo 

consumo de frutas e hortaliças entre adolescentes brasileiros saudáveis. Esses hábitos alimentares são 

reconhecidamente facilitadores do desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, representando 

um comportamento de risco adicional para a população portadora do HIV.39,40 
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Tavares41 constatou que o consumo de alimentos ultraprocessados entre adolescentes estava 

associado a componentes da síndrome metabólica. Isso é particularmente relevante, visto que o presente 

estudo identificou alto consumo de refrigerantes e carnes processadas (embutidos). 

O alto consumo de cereais refinados e ácidos graxos trans (presentes principalmente em alimentos 

ultraprocessados), aliado à baixa ingestão de alimentos ricos em fibras e minerais (como frutas e vegetais), 

reflete hábitos alimentares que podem contribuir para o agravamento do risco de doenças cardiovasculares 

nessa população.31 Portanto, os padrões de consumo alimentar observados neste estudo, caracterizados 

por alta ingestão de bebidas açucaradas, biscoitos, embutidos e outros itens não saudáveis, além da baixa 

ingestão de fibras devido ao consumo limitado de frutas, verduras e legumes, geram preocupações para a 

população-alvo avaliada. 

Em relação à dislipidemia, a literatura aponta associação positiva entre o consumo de fibras 

alimentares e os níveis séricos de HDL-c, bem como entre o consumo de alimentos ricos em gorduras totais, 

saturadas e trans e os níveis séricos elevados de triglicerídeos em indivíduos com HIV.42 

Nesse contexto, a Sociedade Brasileira de Cardiologia e a American Heart Association recomendam 

estratégias alimentares que visam melhorar a ingestão nutricional e reduzir o risco cardiovascular – diretrizes 

que também podem ser aplicadas a indivíduos vivendo com HIV. Essas diretrizes incluem dietas com baixo 

teor de gordura, carboidratos simples e sódio, e ricas em fibras e minerais, que podem auxiliar na redução 

da massa corporal, na redução da obesidade abdominal e na mitigação de distúrbios metabólicos.31 

O padrão alimentar associado a menores valores de pressão arterial sistólica observado neste estudo 

contrasta com achados da literatura científica, que indicam que o alto consumo de gorduras saturadas, 

açúcares adicionados e sal, juntamente com o baixo consumo de fibras, vitaminas e minerais, são 

características nutricionais diretamente ligadas ao aumento do risco cardiometabólico.43,44 

A associação inversa observada entre a pressão arterial sistólica e a ingestão de alimentos preditivos 

pode ser influenciada por diversas limitações deste estudo. Estas incluem o pequeno tamanho da amostra 

e o delineamento observacional, que pode ser propenso à causalidade reversa. Fatores de confusão – como 

o uso de terapia antirretroviral e os efeitos subjacentes da infecção pelo HIV – também podem ter afetado 

os resultados. Além disso, o uso de um Questionário de Frequência Alimentar também apresenta limitações 

inerentes, como potenciais imprecisões na estimativa da ingestão e dependência da memória dos 

participantes, o que pode afetar a precisão da avaliação dietética.45 

Dadas as evidências científicas limitadas sobre padrões alimentares e risco cardiovascular em 

adolescentes com HIV, estudos longitudinais são necessários para examinar o impacto combinado das 

mudanças alimentares, antropométricas e bioquímicas em adolescentes vivendo com HIV em diferentes 

regimes de TARV. 

Em conclusão, este estudo encontrou um consumo relativamente alto de alimentos considerados 

protetores contra risco cardiovascular, apesar do baixo consumo de frutas e vegetais (alimentos 

considerados protetores contra risco cardiovascular) e do alto consumo de açúcares adicionados, doces, 

frituras, refrigerantes e carnes processadas (alimentos considerados preditores de risco cardiovascular). 

Também foi observada uma frequência significativa de dislipidemia, caracterizada por baixos níveis séricos 

de HDL-c e altos níveis séricos de triglicerídeos. Além disso, foi encontrada uma associação significativa entre 

o consumo de alimentos preditores e valores mais baixos de pressão arterial sistólica, justificando a 

necessidade de investigação mais aprofundada. 
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