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RESUMO
Com a introdução da highly active antiretroviral therapy (HAART) – terapia antirretroviral fortemente

ativa – o curso da infecção pelo HIV sofreu profundas modificações; ocorreu aumento da sobrevida e melhora 
na qualidade de vida, com restauração parcial do sistema imune. Após cerca de 10 anos do uso da HAART, 
começaram a aparecer os efeitos da combinação tratamento/vírus. Estes incluem alterações no metabolismo 
dos lipídios com hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, resistência insulínica, hiperglicemia e redistribuição 
da gordura corporal que são fatores de risco para doença cardiovascular. Estudos observacionais em pessoas 
vivendo com HIV/AIDS mostram que o indivíduo, ao se descobrir portador da doença, acaba sentindo medo 
ou vergonha, reduzindo o círculo social, atividades de trabalho e lazer, e se isolando em casa ou em peque-
nos grupos os quais tenham em comum a identidade de portadores HIV/AIDS. O objetivo deste trabalho 
foi avaliar a relação entre o nível de atividade física habitual e de lazer de pessoas vivendo com HIV/AIDS e 
sua relação com alterações metabólicas. Os pacientes foram classificados em sedentários e ativos, utilizando 
o questionário de atividade física habitual proposto por Baecke e validado para pacientes HIV/AIDS. Para 
classificação utilizou-se as recomendações do Colégio Americano de Medicina do Esporte. O metabolismo 
foi avaliado por meio das dosagens de glicemia de jejum, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e 
triglicérides, utilizando-se kits comerciais. A amostra foi composta por 65 pacientes HIV que utilizavam terapia 
HAART há pelo menos cinco anos. Foram classificados 64,6%  como sedentários e 35,4% ativos. O estudo 
mostra uma relação direta entre nível de atividade física e melhores níveis de HDL-colesterol em pacientes 
HIV/AIDS. O HDL-colesterol é uma lipoproteína de proteção cardiovascular e, embora outros parâmetros 
avaliados não tenham mostrado diferença, estes resultados apontam a necessidade de estudos adicionais 
sobre fatores de risco e atividade física para pacientes HIV/AIDS, possibilitando propostas de intervenções 
específicas para esses pacientes.
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ABSTRACT
The introduction of Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) - antiretroviral therapy highly active has deeply 

changed the course of HIV infection with increase in survival and improvement in quality of life as well as partial 
restoration of the immune system. After about ten years from the HAART use, the effects of combination treatment 
/ virus started to come out. Among these, we can mention changes in lipid metabolism with hypertriglyceridemia, 
hypercholesterolemia, insulin resistance, hyperglycemia and redistribution of body fat as risk factors for cardiovas-
cular disease. Observational studies with people living with HIV / AIDS evidence that when an individual finds out 
that he/she is an HIV/AIDS patient, he/she end ups feeling fear or shame, reducing hence social circle, work and 
leisure activities, and becomes isolated at home or in small groups which have common identity of HIV / AIDS 
patients. The purpose of this work was to evaluate the relationship between the level of habitual physical activity 
and recreation of people living with HIV / AIDS and its relation with metabolic changes. The patients were classified 
into active and sedentary, using the Habitual Physical Activity questionnaire proposed by Baecke and validated 
for HIV / AIDS patients. Classification was conducted according to the recommendations of the American College 
of Sports Medicine. Metabolism was assessed through plasma levels of glucose, total cholesterol, HDL-cholesterol, 
LDL-cholesterol and triglycerides, using commercial kits. The sample consisted of 65 HIV patients who used HAART 
for at least five years. 64.6% were classified as sedentary and 35.4% as active. The study shows a direct relationship 
between physical activity level and higher levels of HDL - cholesterol in HIV / AIDS. HDL - Cholesterol is a lipoprotein 
of cardiovascular protection and, although other assessed parameters have not shown difference, these results 
highlight the need for additional studies on risk factors and physical activity for HIV / AIDS enabling proposals for 
specific interventions for these patients.
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INTRODUÇÃO
Existem cerca de 33,2 milhões de portadores do vírus HIV no mun-

do, e no ano de 2007 ocorreram aproximadamente 2,1 milhões de 
mortes em decorrência da AIDS. No Brasil, entre 1980 até junho de 
2008 foram notificados 506.499 casos de AIDS, sendo que ocorreram 
205.409 óbitos declarados no Sistema de Informações sobre Mortali-
dade (SIM). No Paraná, desde o início da epidemia, foram notificados 
23.144 casos de AIDS e a incidência de novos casos registrados apenas 
no ano de 2006 foi de 1.5511.

No início da epidemia pelo vírus HIV, a expectativa de vida dos 
infectados era desprezível. A partir da década de 90, com a introdução 
da highly active antiretroviral therapy (HAART) – terapia antirretroviral 
fortemente ativa – o curso da história da doença sofreu profundas 
modificações; ocorreu aumento na sobrevida e melhora na qualidade 
de vida, além de proporcionar restauração parcial do sistema imune. 
Contudo, hoje, após cerca de 10 anos do uso da HAART, começam a 
aparecer os efeitos no organismo da combinação tratamento/vírus. 
Estes incluem alterações no metabolismo dos lipídios levando a 
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e outras alterações metabólicas 
como resistência insulínica, hiperglicemia e redistribuição da gordura 
corporal que são fatores de risco para doença cardiovascular2. O 
conjunto destas alterações é conhecido como síndrome lipodistrófica 
do HIV (SLHIV). A SLHIV, oficialmente descrita pelo Food and Drug 
Administration (FDA) em 1997, também é conhecida como síndrome 
da redistribuição da gordura corporal, síndrome metabólica associada 
à terapia antirretroviral (ARV) ou, mais recentemente, lipodistrofia 
dislipidêmica associada ao HIV/HAART (HADL)3.

As alterações lipídicas encontradas incluem baixos níveis séricos de 
HDL-colesterol, elevação de colesterol total, LDL-colesterol e triglicé-
rides, o que contribui para a origem de placas de ateroma4. Inclusive, 
encontra-se na literatura, dados que mostram probabilidade em 100% 
de desenvolver lipodistrofia – caracterizada pela redistribuição de gor-
dura periférica para a região central, principalmente abdominal – após 
10 anos de uso da terapia antirretroviral5.

Pacientes com infecção pelo HIV mesmo sem uso de terapia antir-
retroviral apresentam alteração no metabolismo lipídico. Naqueles em 
que a terapia antirretroviral não foi iniciada é frequente a hipercolestero-
lemia com LDL-colesterol elevado e HDL-colesterol baixo, precedendo 
a hipertrigliceridemia6.

Nos pacientes que utilizam a terapia antirretroviral a hiperlipidemia 
é mais frequente e severa. Alguns estudos demonstram incidência de 
60% para hipercolesterolemia e 75% para hipertrigliceridemia, ambos 
mais frequentes nos pacientes que fazem uso de ritonavir, ritonavir-
-saquinavir e ritonavir-lopinavir7. Os mecanismos que levam a essas 
alterações ainda não são totalmente elucidados.

A disfunção endotelial é mais uma consequência das alterações 
metabólicas que podem trazer efeitos deletérios para o coração. Esta 
tem sido identificada como contribuinte para a ocorrência e manifesta-
ção clínica de aterosclerose quando associada à dislipidemia e diabetes 
do tipo 28. Entretanto, não só a disfunção endotelial está relacionada 
à doença aterosclerótica. Estudo de Cotter9 demonstrou que o nível 
plasmático de lipoproteína (a) está aumentado em 48% nos pacientes 
infectados com HIV fazendo uso de inibidores de protease. O signifi-
cado destes achados pode ser associado à aterosclerose prematura, 
independente do nível de colesterol.

A partir de 1996, com a introdução da HAART, houve aumento na 
mortalidade causada pela doença arterial coronariana, fato relacionado 
à dislipidemia e à redistribuição da gordura corporal verificada em 
pacientes soropositivos. Estudo – The Data Collection on Adverse Events 
of Anti-HIV Drugs (DAD) Study Group – publicado em 2003, que acompa-

nhou 23.468 pacientes HIV positivos, mostrou aumento da incidência 
de infarto agudo do miocárdio (IAM) com maior tempo de exposição 
aos antirretrovirais3.

O manejo da dislipidemia no paciente infectado com HIV é funda-
mental em virtude do seu potencial efeito aterosclerótico. Segundo as 
recomendações do National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel III Guidelines (NCEP ATP III), o primeiro passo é determinar 
os fatores de risco que interferem nas taxas de LDL-colesterol como 
fumo, hipertensão arterial (> 140mmHg ou usando medicação anti-
-hipertensiva), baixo HDL-colesterol (< 40mg/dL), idade (sexo masculino 
> 45 anos e feminino > 55 anos) e história familiar de doença corona-
riana prematura (familiares de primeiro grau do sexo masculino com 
idade < 55 anos e do sexo feminino < 65 anos).

A predisposição genética10, a alimentação inadequada11 e a inati-
vidade física12 estão entre os principais fatores que contribuem para 
o surgimento de alterações metabólicas.

Atividade física é definida como todo movimento corporal causado 
pela ativação de músculos esqueléticos com resultante aumento na 
demanda energética e consequente aumento do metabolismo. Por 
outro lado, exercício físico é definido como atividade física planejada, 
estruturada e repetitiva. Ambos, atividade física e exercício físico são 
relacionados ao bom condicionamento físico, melhora nas atividades 
de rotina, melhor vigor e diminuição da fadiga proporcionando energia 
extra para o desenvolvimento de atividades normais e em situações 
inesperadas acompanhadas de estresse17.

O sedentarismo pode ser definido como falta de atividade física 
suficiente e não está ligado a não praticar esportes. Pessoas com ati-
vidades físicas regulares, como limpar a casa, caminhar para o traba-
lho, realizar funções profissionais que requerem esforço físico, não são 
classificadas como sedentárias. Ele acontece quando a pessoa gasta 
poucas calorias diárias com atividades físicas.

Estudos observacionais em grupos de pessoas vivendo com HIV/
AIDS mostram que o indivíduo, ao se descobrir portador da doença, 
acaba sentindo medo ou vergonha. Há redução do círculo social, das 
atividades de trabalho e lazer, contribuindo para o isolamento domici-
liar ou relações restritas em pequenos grupos com os quais se tenham 
em comum a identidade de portador de HIV/AIDS13.

Diante dessa realidade, o objetivo deste trabalho foi avaliar a relação 
entre o nível de atividade física habitual e de lazer de pessoas vivendo 
com HIV/AIDS e sua relação com alterações metabólicas.

MÉTODOS
A população estudada constituiu-se de pacientes HIV/AIDS aten-

didos na 15a Regional de Saúde-Maringá e 17a Regional de Saúde-
-Londrina, abrangendo 50 municípios da região Noroeste do Paraná. 
A amostra foi de pacientes que tinham, no mínimo, cinco anos de 
infecção e que utilizavam terapia antirretroviral (HAART). Os pacientes 
foram selecionados para o trabalho após receberem explicações do 
mesmo nos núcleos DST/AIDS (Maringá e Londrina) onde assinavam o 
termo de consentimento aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringá.

Dados socioeconômicos foram coletados utilizando um questioná-
rio fechado constando: idade, tempo de infecção, renda familiar, esco-
laridade, uso de álcool/drogas ilícitas, uso de medicamentos antirretro-
virais, taxa de linfócitos TCD4+ e ocorrência de infecções oportunistas.

Os pacientes eram posteriormente avaliados quanto à atividade 
física habitual mediante aplicação do questionário Baecke validado para 
pacientes HIV/AIDS14. O instrumento apresenta escores de atividade 
física ocupacional (APO), exercício físico no lazer (EFL), atividades de 
lazer e locomoção (ALL) e escore total (ET). Através desse instrumento 
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os pacientes foram separados em dois grupos: grupo sedentário (S) e 
grupo ativo (A). Para classificação utilizou-se as recomendações preco-
nizadas pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte.

Para se obter mais informações quanto ao lazer foi realizada entre-
vista semiestruturada, abordando os hábitos de lazer antes e depois 
da infecção pelo HIV.

Cada instrumento foi aplicado por um mesmo avaliador, o que 
garantiu a uniformidade no contato e na coleta de dados. As entrevis-
tas foram individuais, agendadas previamente em local combinado e 
tiveram duração média de 20 minutos. As análises foram realizadas de 
acordo com a padronização e validação de cada instrumento.

A seguir era realizado o exame físico dos pacientes com determi-
nação do percentual de gordura realizado por meio de bioimpedância 
utilizando monitor de controle de gordura HBF 306 INT Omron e de-
terminação de massa e estatura utilizados para o cálculo do índice de 
massa corporal (IMC = peso/altura2). Para as medidas de estatura foi 
utilizado um estadiômetro acoplado à balança Welmy 200 com escala 
de precisão de 0,5cm com o cursor acoplado para facilitar a leitura. 
A determinação da estatura foi realizada pela colocação do paciente 
descalço posicionado sobre a base do estadiômetro, postura ereta, 
com os pés unidos, membros superiores pendentes ao longo do corpo, 
tocando as superfícies posteriores do corpo na escala de medidas. 

As medidas de peso corporal foram realizadas utilizando balança 
de alavanca marca Welmy com precisão de 100g. No momento da 
realização dessa medida o paciente encontrava-se descalço e com o 
mínimo de roupa possível. Para o registro da medida solicitou-se que 
o paciente se posicionasse no centro da plataforma da balança e se 
mantivesse ereto, com os braços ao longo do corpo e com o olhar 
fixo à sua frente para que não ocorressem oscilações no momento do 
registro da medida. A balança foi aferida antes do início das pesagens 
e a cada 10 pesagens. 

A cintura foi medida em cm, com fita métrica inelástica, no ponto 
médio entre a crista ilíaca e a face externa da última costela. O quadril 
foi medido em centímetros com fita inelástica ao nível das espinhas 
ilíacas anteriores. A relação cintura-quadril (RCQ) foi obtida pelo quo-
ciente entre as circunferências da cintura e quadril.

Para avaliação de parâmetros metabólicos foram coletadas amos-
tras de sangue obedecendo a um jejum de 12 horas. Foram realizadas 
dosagens de: glicemia de jejum, triglicérides, colesterol total, HDL-coles-
terol e LDL-colesterol. Todas as dosagens bioquímicas foram realizadas 
através de kits comerciais específicos utilizando método enzimático 
colorimétrico conforme as especificações do fabricante.

As comparações estatísticas foram realizadas entre os grupos se-
dentários e ativos através do programa GraphPad Prism (Graphpad, San 
Diego, CA, EUA) utilizando-se o teste t de Student. Valores de P < 0,05 
foram considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS
Foram avaliados 65 pacientes. Destes, 23 (35,4%) foram considerados 

ativos (A) pelo inventario de Baecke e 42 (64,6%) considerados seden-
tários (S). Os dados sociodemográficos estão apresentados na tabela 1. 
Quanto ao sexo, 40 (61,5%) eram do sexo masculino e 25 (38,5%), do 
feminino. A idade das mulheres variou entre 26 e 64 anos (média de 42 
anos) e a dos homens variou de 20 a 56 (média de 40 anos).

Em relação ao nível educacional, 73,8% possuíam ensino funda-
mental, 23% ensino médio e 3% nunca frequentaram a escola. A escola-
ridade mais baixa foi observada no sexo feminino, 74% cursaram apenas 
ensino fundamental, sendo a frequência de 34% no sexo masculino 
nessa escolaridade.

Os dados obtidos da relação cintura-quadril (RCQ) mostrados na 

tabela 2 foram analisados de acordo com a classificação proposta por 
Heyward e Stolarczyk15. Nos dois grupos, A e S, maior percentual de 
indivíduos apresentou risco moderado e alto não havendo diferença 
significativa entre os grupos.

Os resultados da avaliação do percentual de gordura foram classifi-
cados de acordo com a classificação proposta por Pollock e Wilmore16 
e não apresentaram resultados com diferença significativa entre os 
grupos (tabela 3).

Com relação aos exames bioquímicos, as alterações de glicemia 
ocorreram em três pacientes ativos (13%) e em três pacientes seden-
tários (7,1%).

Alterações nos níveis de lipídeos estão apresentadas na tabela 4. 
As alterações foram consideradas estatisticamente significativas para 
o HDL-colesterol; 34 (81%) pacientes sedentários e 16 (69%) ativos 
mostraram níveis indesejáveis. Com relação aos níveis de triglicérides 
sanguíneos no grupo S, 14 (33%) e no grupo A, seis (26%) pacientes 
apresentaram valores acima dos valores de referência, mas não houve 
diferença estatisticamente significativa.

Quanto ao nível de linfócitos TCD4+, 71,4% apresentaram valores 
acima de 200 células/mm3 e 28,6% valores iguais ou abaixo não ha-
vendo diferença entre os grupos.

As entrevistas quanto ao lazer antes e depois da infecção pelo HIV 
mostraram, tanto no grupo ativo quanto no sedentário, uma significa-
tiva alteração de práticas de lazer com maior prevalência de “assistir à 
TV”, “afazeres domésticos”, “visita a parentes”, “ficar sozinho’ e “ir à igreja”.

Tabela 1. Distribuição da frequência da população estudada de acordo com as 
características sociodemográficas (n = 65).

Características Sedentários (n = 42) Ativos (n = 23)

n % n %

Sexo
Masculino 25 57,1 15 65,2

Feminino 17 40,5 8 34,8

Idade
< 30 anos 7 17,0 2 8,7

> 30 anos 35 83,0 21 91,3

Escolaridade

Ensino
fundamental

30 71,4 18 78,3

Ensino médio 10 23,8 5 21,7

Não estudaram 2 4,8 0 0

Tabela 2. Classificação da relação entre cintura e quadril de indivíduos portadores de 
HIV/AIDS divididos de acordo com o inventário de Baecke em sedentários e ativos.

Classificação de riscos
Ativos (n = 23) Sedentários (n = 42)

n % n %

Baixo 4 17,4 6 14,3

Moderado 8 34,8 18 42,9

Alto 7 30,4 10 23,8

Muito alto 4 17,4 8 19
Classificação de riscos de acordo com Heyward e Stolarczyk, 1996.

Tabela 3. Classificação do percentual de gordura em pacientes HIV/AIDS divididos 
de acordo com o inventário de Baecke em sedentários e ativos.

Sedentário (n = 42) Ativo (n=23)
Percentual de gordura n % n %

Excelente 10 23,8 3 13
Bom 3 7,1 3 13

Acima da média 10 23,8 4 17,4

Média 8 19,2 5 21,7

Abaixo da média 1 2,3 3 13

Ruim 8 19,2 1 4,3
Muito ruim 2 4,6 4 17,4

Classificação do percentual de gordura de acordo com Pollock & Wilmore, 1993.
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DISCUSSÃO
Muitos estudos têm buscado relacionar as alterações metabóli-

cas encontradas em pacientes HIV/AIDS e a terapia HAART, mas ainda 
poucos estudos buscam relacionar estas alterações com os hábitos de 
vida destes pacientes.

A proposta deste trabalho foi avaliar a relação entre os níveis de 
atividade física habitual e parâmetros metabólicos em pacientes HIV/
AIDS que utilizam terapia HAART.

Sessenta e cinco pacientes foram avaliados com tempo mínimo 
de uso da HAART de cinco anos, média de sete anos. Os pacientes 
separados de acordo com os níveis de atividade física, sedentários (S) e 
ativos (A) foram avaliados quanto à percentagem de gordura e relação 
cintura-quadril (RCQ) para obter-se informações quanto à distribuição 
de gordura e avaliar-se o risco cardiovascular. Os resultados obtidos 
com essas avaliações (tabelas 2 e 3) mostraram não haver diferença 
significativa entre os dois grupos quanto a tais parâmetros.

Esses resultados corroboram com estudos que apontam ser a terapia 
HAART de importância incontestável permitindo uma maior sobrevida ao 
paciente, porém que sua utilização propicia o surgimento da síndrome 
metabólica associada ao HIV (SLHIV), que acarreta riscos metabólicos e 
cardiovasculares3. Outra alteração metabólica encontrada em pacientes 
HIV é a síndrome lipodistrófica (SLD) conhecida por síndrome da redis-
tribuição de gordura, acarretando um acúmulo de gordura na região 
dorso-cervical (pescoço de búfalo) e abdominal. Essa redistribuição de 
gordura com lipo-hipertrofia abdominal predispõe o risco de doenças 
cardiovasculares, em decorrência de a gordura visceral estar associada di-
retamente a maior incidência de alterações dos lipídios séricos e resistên-
cia à insulina, elevando o risco do desenvolvimento de diabetes tipo 218.

Kramer19 relatou dislipidemia no portador HIV que faz o uso da 
terapia HAART caracterizada por elevado nível de VLDL (o maior trans-
portador de triglicerídeos), LDL-colesterol e redução do nível do HDL-
-colesterol. Os autores ainda sugerem que os fatores que levariam o 
paciente HIV a ter dislipidemias ainda não estão claramente elucidados. 
Não se sabe ao certo se ela ocorre diretamente pelo uso da HAART 
ou se é produto de vários fatores como: tratamento antirretroviral, pre-
disposição genética, dieta e exercício físico ou outros fatores como a 
resposta do hospedeiro à infecção pelo HIV.

Farhi20 realizou um estudo no Hospital Universitário do Rio de Ja-
neiro com 268 pacientes HIV e chegou à conclusão que nos pacientes 
do sexo masculino a prevalência de dislipidemia é maior se comparado 
ao feminino; e o histórico familiar de dislipidemia está relacionado di-
retamente com a ocorrência de dislipidemia e o tempo de utilização 
da HAART pelos pacientes. 

O trabalho de Silva et al.21, realizado em São Paulo, SP, com 319 
pacientes HIV divididos em utilizadores da HAART e não utilizadores, 
mostrou que as concentrações de colesterol total, triglicérides e glicose 
foram estatisticamente mais altas entre pacientes que fazem o uso da 
HAART. Dados estes que insinuam a maior prevalência de alterações 
metabólicas, principalmente níveis altos de triglicerídeos e colesterol 
em pacientes tratados com a terapia medicamentosa HAART.

Em nosso estudo foi padronizado o tempo de uso de terapia HAART, 
no mínimo de cinco anos, permitindo então uma melhor avaliação do 
efeito de fatores de risco associados, no caso o nível de atividade física.

O estudo realizado por Almeida22 observou aumentos significativos 
no colesterol total, triglicérides e glicose em 110 pacientes após o trata-
mento com HAART. Os níveis de glicoses foram aumentados em decor-
rência da HAART neste estudo. Porém, neste estudo, sexo, tabagismo, uso 
de drogas intravenosas e idade não influenciaram com significância os 
níveis de colesterol total, triglicerídeos e glicose durante o tratamento.

Estudos relatam que o exercício e a atividade física são benéficos 
para pessoas vivendo com HIV, melhorando sua habilidade corporal 
para controlar infecções23-25. Alguns autores relatam ainda que exercício 
e atividade física podem beneficiar o paciente HIV reduzindo a obe-
sidade central e periférica que é associada com a terapia HAART26-28. 

A melhora no condicionamento físico com atividade física e exercício 
representa melhores níveis de energia útil para atividades incluindo 
atividades de lazer.

Quando avaliamos parâmetros laboratoriais dos pacientes encon-
tramos diferença significativa entre S e A quanto aos níveis de HDL-
-colesterol. Nos demais parâmetros (glicemia de jejum, colesterol total, 
LDL-colesterol e triglicérides), embora tenham sido observadas diferen-
ças entre os percentuais, estas diferenças não foram estatisticamente 
significativas (tabela 4).

Embora o maior enfoque das alterações metabólicas em pacientes 
HIV seja dado aos efeitos colaterais da terapia HAART, trabalhos da era 
pré-HAART estabeleceram que a própria infecção pelo HIV determi-
nasse um perfil lipídico mais desfavorável com hipertrigliceridemia e 
baixo HDL-colesterol. Constans et al.29 observaram, inclusive, implicação 
prognóstica dessas alterações, quanto mais baixa a contagem de lin-
fócitos TCD4+ maior o nível de triglicérides e mais baixos os níveis de 
HDL-colesterol. A fisiopatologia dessa associação não está esclarecida, 
compreendendo-se mais as vias pelas quais a terapêutica antirretroviral 
potencializa esse distúrbio lipídico e acarreta outros a ele associados, 
como aumento da resistência insulínica, diabetes melitus, lipodistrofia 
e obesidade centrípeta.

Carr et al.30 propuseram uma teoria baseada no achado de homo-
logia estrutural entre o sítio catalítico da protease do HIV e proteínas 
humanas, importante no metabolismo lipídico (CRABP-1: proteína liga-
dora do ácido retinoico citoplasmático tipo 1; e LRP: proteína relacio-
nada ao receptor de LDL) de tal forma que os antirretrovirais da classe 
dos inibidores de protease inibiriam também etapas importantes do 
metabolismo humano, contribuindo para maior liberação de gordura 
na corrente sanguínea. Logo, os inibidores de protease estariam inter-
rompendo a metabolização do ácido retinoico, induzindo uma menor 
atividade do PPAR-y (peroxisome-proliferator-activated receptor type gam-
ma) que tem papel fundamental na diferenciação de adipócitos e na 
apoptose dessas células, além de melhorar a sensibilidade periférica 
à insulina. A inibição da LRP, por sua vez, implica menor captação de 
triglicérides pelo fígado e menor clivagem desses, que deveria ocorrer 
por atividade do complexo endotelial da LRP-LPL (lípase lipoproteica).

Em nosso estudo verificamos que as alterações nos níveis sanguíneos 
de LDL-colesterol foram elevados independente dos níveis de atividade 
física, o que concorda com os autores acima citados que explicam essas 
alterações como decorrência da interação entre infecção pelo HIV e me-
dicamentos antirretrovirais, particularmente os inibidores de proteases.

Por outro lado, o HDL–colesterol, cujos níveis foram significativa-
mente diferentes nos dois grupos de pacientes, tem sido amplamente 
estudado e relacionado à atividade física.

Segundo alguns trabalhos, tais mudanças se devem à influência 
do exercício físico sobre a atividade da enzima lípase lipoproteica, que 
é aumentada nos indivíduos ativos31-34.

Tabela 4. Prevalência de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia em pacientes HIV 
que utilizam terapia HAART classificados de acordo com os níveis de atividade física 
pelo inventário de Baecke.

Níveis de 
atividade física 

Colesterol total
(> 200mg/dL)

LDL-colesterol
(> 100mg/dL)

HDL-colesterol
(> 50 mg/dL)

Triglicérides
(> 200mg/dL)

n % n % n % n %
Sedentários

N = 42 11 26 19 45,2 34 81 14 33,3

Ativos
N = 23 6 26 9 39 16*  69* 6 26,1

*p < 0,005.
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Estudos clássicos mostram que níveis sanguíneos diminuídos de 
HDL-colesterol aumentam o risco de desenvolvimento de arterioscle-
rose coronariana35,36.

Hsue et al.37 avaliaram, retrospectivamente, os fatores de risco e a 
evolução clínica de 68 pacientes portadores de HIV internados entre 
os anos de 1993 e 2003 por angina instável ou infarto do miocárdio e 
compararam as características desta população a um grupo controle 
de 68 indivíduos soronegativos com diagnóstico de doença arterial 
coronariana aguda. A prevalência de tabagismo e baixo HDL-colesterol 
era maior entre os soropositivos, enquanto no grupo controle foi maior 
a presença de diabetes e dislipidemia. Ainda, a taxa de reestenose 
clinicamente manifesta foi maior nos pacientes soropositivos e foram 
realizadas 29 angioplastias nos pacientes soropositivos, enquanto no 
grupo controle foram realizadas 11. Da mesma maneira, poderemos 
inferir que níveis baixos de atividade física e baixo HDL-colesterol po-
dem ser fatores de risco cardiovascular significativos em pacientes HIV.

Pesquisas relacionadas à qualidade de vida de pessoas vivendo 
com HIV/AIDS mostram resultados significativos no que diz respeito à 
redução do estresse e sua relação positiva com a contagem de células 
TCD4. Ramirez-Marrero et al.38 observaram esse fato na relação entre 
atividades físicas e de lazer com composição corporal de pacientes 
HIV hispânicos. Os autores buscaram comparar a composição corporal, 
contagem de células TCD4, momentos de lazer e satisfação com a vida 
de participantes classificados fisicamente como ativos e inativos. Os 
participantes considerados ativos apresentaram escores mais elevados 
de satisfação de vida e composição corporal saudável em comparação 
com aqueles fisicamente inativos.

A esse respeito, os instrumentos deste estudo foram limitados para 

fazer tais relações. Os achados apenas são sugestivos quanto à dimi-
nuição dos exercícios físicos após a manifestação da AIDS. Não apre-
sentaram sedentarismo aqueles que tinham atividade física habitual, 
especialmente em atividades domésticas e cotidianas. Os resultados 
sugerem a necessidade de estabelecer estratégias de promoção de 
saúde em pessoas nessa condição biopsicossocial de padecimento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Considerando que hoje temos um aumento expressivo da sobre-

vida de pacientes HIV com o uso da terapia HAART, em consequência 
observa-se maior associação entre alterações metabólicas nos pacien-
tes HIV e doença cardiovascular. 

Nosso estudo aponta para uma relação direta entre nível de ati-
vidade física e melhores níveis de HDL-colesterol em pacientes HIV/
AIDS. O HDL-colesterol é uma lipoproteína de proteção cardiovascular e, 
embora outros parâmetros avaliados não tenham mostrado diferença, 
estes resultados apontam a necessidade de estudos adicionais sobre 
fatores de risco e atividade física para pacientes HIV/AIDS possibilitando 
propostas de intervenções específicas para esses pacientes.
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