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Efeito do Exercício Físico Sobre o Perfil Lipídico de Mulheres HIV+ Dislipidêmicas 
sob Tratamento com HAART

Effect of Exercise Training on the Lipid Profiles of HIV+ Women with Dyslipidemia under HAART
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Resumo

Fundamentos: Poucos estudos avaliaram o efeito do 
exercício físico no perfil lipídico de indivíduos infectados 
pelo HIV sob tratamento com HAART. Todavia, nenhum 
avaliou esse efeito em indivíduos do mesmo gênero ou 
sob a mesma terapia antirretroviral.
Objetivos: Analisar o impacto de 12 semanas de exercício 
físico aeróbico e de força em mulheres infectadas pelo 
HIV com lipodistrofia e dislipidemia, sob tratamento com 
antirretroviral de alta potência (HAART).
Métodos: Foi analisado o perfil lipídico (colesterol total, 
LDL, HDL, triglicerídeos séricos) antes e após o período 
de 12 semanas de treinamento físico aeróbico (50% a 60% 
da frequência cardíaca máxima estimada) e de força (50% 
a 60% de 1RM) em 16 mulheres infectadas pelo HIV com 
lipodistrofia e dislipidemia. Todas as mulheres faziam 
uso da mesma combinação antirretroviral: estavudina, 
lamivudina e efavirenz.
Resultados: O colesterol total e o HDL apresentaram 
decréscimos significativos (p<0,001) de aproximadamente 
22% e 24%, respectivamente. Apesar desse decréscimo 
no colesterol total, o LDL não sofreu mudanças após o 
período de intervenção (p=0,07), enquanto que os 
triglicerídeos aumentaram significativamente (p<0,001) 
em aproximadamente 36%.
Conclusão: O exercício físico aeróbico e de força com 
intensidade leve para moderada, por 12 semanas, 
proporcionou reduções significativas no colesterol total. 
Entretanto, não foi capaz de reverter completamente o 
efeito negativo que a terapia com HAART exerce sob os 
outros componentes do perfil lipídico.

Palavras-chave: Exercício, Colesterol, Síndrome de 
imunodeficiência adquirida

Abstract

Background: Few studies have evaluated the effects 
of physical exercise on the lipid profiles of HIV+ 
individuals undergoing highly active antiretroviral 
therapy (HAART) and none of them have assessed 
these effects among individuals of the same gender 
or following the same antiretroviral treatment.
Objective: To analyze the impact of 12 weeks of 
aerobic exercise and strength training  on HIV+ 
women with lipodystrophy and dyslipidemia under 
HAART.
Methods: The lipid profile (total cholesterol, LDL, 
HDL, triglycerides) was analyzed before and after the 
12 weeks of aerobic exercise (50%−60% of the 
maximum estimated heart rate) and strength training 
(50%-60% of  1MR) in 16 HIV+ women  with 
lipodystrophy and dyslipidemia, all taking the same 
antiretroviral combination: stavudine, lamivudine and 
efavirenz.
Results: Total cholesterol and HDL presented 
significant decreases (p<0.001) of approximately 22% 
and 24% respectively. Despite this drop in the total 
cholesterol,  the LDL did not change after the 
intervention period (p=0.07), while the triglycerides  
increased significantly (p<0.001) by approximately 
36%.
Conclusions: Aerobic exercise and strength training 
at light to moderate intensity for 12 weeks resulted in 
significant reductions in the total cholesterol. 
However, it was unable to fully reverse the negative 
effects of HAART on other lipid profile components.

Keywords :  Exerc i se ,  Choles tero l ,  Acquired 
immunodeficiency syndrome
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Introdução

Aproximadamente 1/3 de todos os indivíduos 
infectados pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) na América Latina reside no Brasil.1 Em 2004, 
estimou-se a prevalência de infectados pelo vírus 
HIV em 0,61% da população brasileira entre 15 anos 
e 49 anos.2

A descoberta  e  implementação da terapia 
antirretroviral de alta potência (HAART) para o 
tratamento desses indivíduos possibilitou a máxima 
supressão da replicação do vírus na corrente 
sanguínea em grande parte dos indivíduos 
infectados, e consequente redução significativa na 
morbidade e mortalidade relacionada à síndrome 
da imunodeficiência adquirida (AIDS).3,4 Todavia, 
juntamente com esse benefício tem sido observada, 
com certa frequência, a síndrome lipodistrófica 
associada ao HIV, caracterizada por alterações na 
distribuição da gordura corporal, comumente 
acompanhada de distúrbios metabólicos, tais como 
hipertrigliceridemia e intolerância à glicose.3

A dislipidemia associada à infecção pelo HIV é 
caracterizada por hipertrigliceridemia severa, baixa 
concentração sérica de lipoproteína de alta densidade 
(HDL) e elevação na concentração sérica de 
lipoproteína de baixa densidade (LDL).4 Esse padrão 
de dislipidemia extremamente aterogênico e 
associado a outros fatores presentes nos pacientes 
infectados pelo HIV, tais como resistência à insulina 
e inflamação vascular, aumenta o risco para doença 
cardiovascular prematura.4

Contudo, nem toda dislipidemia é decorrente da 
lipodistrofia,5 estando também as alterações no perfil 
lipídico relacionadas aos efeitos adversos da terapia 
com HAART.6 Tem sido demonstrado que todas as 
classes de medicamentos que compõem o HAART 
estão associadas com o risco aumentado para o 
desenvolvimento da dislipidemia, sendo as maiores 
prevalências relacionadas aos regimes contendo 
inibidores de protease e inibidores de transcriptase 
reversa não análogos de nucleosídeos (NNRTI).7

Devido ao impacto positivo do exercício físico sobre 
o perfil lipídico, principalmente o exercício 
aeróbico,8,9 este tem sido recomendado como parte 
d o  t r a t a m e n t o  n ã o  f a r m a c o l ó g i c o  d a s 
dislipidemias.10

O objetivo do presente estudo é analisar o impacto 
de 12 semanas de exercício físico aeróbico e de força 
em mulheres infectadas pelo HIV com lipodistrofia 
e dislipidemia, sob tratamento com HAART.

Metodologia

A amostra foi composta por 16 mulheres infectadas 
pelo vírus HIV, com média de idade de 38,7±6,28 anos, 
residentes da cidade de Campos dos Goytacazes (RJ). 
Estas haviam descoberto a infecção pelo HIV e iniciado 
o tratamento antirretroviral em média há mais de dois 
anos. Todas tiveram diagnóstico positivo prévio, 
realizados por seus médicos, em relação à presença de 
lipodistrofia. Todos os indivíduos que compuseram a 
amostra faziam uso da seguinte combinação 
antirretroviral: estavudina (inibidor de transcriptase 
reversa análogos de nucleosídeos - NRTI), lamivudina 
(NRTI), efavirenz (NNRTI). Nenhuma das mulheres 
da amostra apresentava sorologia para hepatite ou 
disfunção hepática, nem graus de miopatia ou 
qualquer outro fator que pudessem impedir ou limitar 
a realização do exercício físico.

O presente estudo atendeu às normas para a realização 
de pesquisa em seres humanos de acordo com a 
resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS), e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
pesquisa da Universidade Estácio de Sá sob o nº 0045.

O grupo amostral foi submetido a uma avaliação pré-
exercício, com o objetivo de identificar assimetrias e 
limitações físicas, sendo possível assim o planejamento 
dos treinamentos de força e ergométrico.

Foram realizadas avaliações bioquímicas antes e após 
o período de 12 semanas de treinamento, com o 
objetivo de ter acesso aos dados do perfil lipídico, 
composto pelas concentrações séricas de HDL, LDL, 
lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL), 
colesterol total (CT) e triglicerídeos (TG). 

Os exames e as análises clínicas foram feitos no local 
em que os participantes realizaram os exercícios 
físicos, no vestiário preparado e esterilizado pelo 
laboratório comercial conveniado, sendo elaborado 
pelo laboratório do Hospital Municipal Ferreira Pontes 
(Campos dos Goytacazes - RJ), sendo a coleta feita por 
seis auxiliares de enfermagem. 

Após as avaliações funcional e bioquímica, o grupo 
foi submetido ao teste de uma repetição máxima (1RM) 
com o objetivo de determinar a carga que seria 
utilizada no treinamento de força. O teste de 1RM 
consistiu na execução completa do movimento em 
toda a amplitude articular, tendo como tempo de 
execução cinco segundos. Foram aplicadas cargas 
progressivas, com intervalos de um minuto entre elas, 
até o avaliado não conseguir realizar uma execução 
completa. Nesse caso, a carga anterior foi considerada 
como a carga máxima.11
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O grupo foi submetido ao treinamento de força 
realizado três vezes por semana, ou seja, às segundas, 
quartas e sextas-feiras, com 50% a 60% de 1RM, tendo 
duração média de 50 minutos. Em relação ao volume 
e intervalo entre as séries dos exercícios, foram 
realizadas duas séries para cada exercício, durante 
12 semanas, porém a quantidade de repetições e o 
tempo de intervalo foram delimitados por quatro 
blocos de três semanas cada: 6 repetições com um 
minuto e meio de intervalo, 8 repetições com um 
minuto e meio de intervalo, 8 repetições com um 
minuto de intervalo e 9 repetições com um minuto 
de intervalo, respectivamente para o primeiro, 
segundo, terceiro e quarto blocos. 

O treinamento consistiu em exercícios realizados na 
cadeira extensora, mesa flexora, cadeira abdutora e 
adutora, leg press, flexão plantar no leg press, voador 
peitoral e dorsal, roscas bíceps e tríceps no pulley e 
abdominais (supra e infra).

Às terças e quintas-feiras, o grupo realizava 
exercícios aeróbicos, em bicicletas ergométricas, por 
45 minutos, com intensidade de 50% a 60% da 
frequência cardíaca (FC) máxima estimada pela 
fórmula de Sheffield et  al. para indivíduos 
destreinados (FC máxima=205–0,42 x idade). Essa 
faixa de intensidade, de baixa para moderada, foi 
escolhida com vistas a diminuir possíveis desistências 
por parte das voluntárias, tendo em vista que todas 
eram sedentárias e, tendo como fator agravante, uma 
possível diminuição da tolerância ao exercício para 
intensidades mais elevadas como consequência da 
diminuição da função mitocondrial provocada pela 
utilização de NRTI.12

Foram realizadas duas coletas sanguíneas, sendo a 
primeira antes do período de treinamento, e a 
segunda após 24 horas da última sessão das 12 
semanas de treinamento. As coletas foram feitas 
sempre pela manhã, respeitando-se as necessidades 
para as análises dos parâmetros bioquímicos para 
cada tipo de análise. Os integrantes do estudo foram 
orientados a fazer jejum de 12 horas, evitar ingerir 
bebidas alcoólicas nas 72 horas que antecederam a 

coleta, assim como bebidas contendo cafeína ou 
qualquer tipo de estimulante, e ainda evitar exercícios 
físicos intensos 24 horas antes da coleta.

Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
verificar a normalidade da amostra. Para a análise 
comparativa foi utilizado o teste ANOVA one way. O 
nível de significância aceito foi de p≤0,05. O software 
utilizado no tratamento estatístico foi o SPSS® 15.0 
for Windows®.

Resultados 

No período pré-treinamento, 87,5% das mulheres 
apresentavam hipercolesterolemia (CT≥240mg/dL), 
todavia todas eram limítrofes em relação à 
concentração sérica de LDL.13 Todas as mulheres 
apresentaram concentração sérica de HDL elevada 
(HDL≥60mg/dL),13 e apenas 12,5% apresentaram 
hipertrigliceridemia (TG≥150mg/dL).10,13

Em comparação aos valores pré-treino, houve 
mudanças significativas no perfil lipídico após as 12 
semanas de treinamento aeróbico e de força. O CT e 
HDL apresentaram decréscimos significativos de 
aproximadamente 22% e 24%, respectivamente. 
Apesar desse decréscimo no CT, o LDL não sofreu 
mudanças após o período de intervenção, enquanto 
os triglicerídeos aumentaram significativamente em 
aproximadamente 36%.

Após o período de treinamento, apenas 12,5% das 
mulheres continuaram com hipercolesterolemia, 
enquanto que 50% da amostra apresentou baixa 
concentração sérica de HDL (<50mg/dL).10 O pior 
resultado refere-se à concentração sérica de TG, pois 
todas apresentaram hipertrigliceridemia após o 
período de 12 semanas.

Os dados referentes aos valores do perfil lipídico 
durante o período pré e pós-treinamento estão 
presentes na Tabela 1, com os seus respectivos valores 
de média±desvio-padrão, assim como a comparação 
entre as medidas.

Tabela 1 
Parâmetros bioquímicos da amostra antes e após o período de 12 semanas de treinamento físico
Perfil lipídico Período pré-treinamento Período pós-treinamento
Colesterol total (mg/dL)  285,4 ± 45,15 221,6 ± 11,89*
Triglicerídeos (mg/dL) 138,4 ± 9,51 188,0 ± 10,30*
HDL (mg/dL) 69,0 ± 4,00 52,5 ± 6,13*
LDL (mg/dL) 152,9 ± 5,75 156,5 ± 5,00
VLDL (mg/dL) 26,1 ± 1,75 36,5 ± 0,93*
HDL=lipoproteína de alta densidade; LDL=lipoproteína de baixa densidade; VLDL=lipoproteína de muito baixa densidade
*p≤0,001
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Discussão

Um dos efeitos negativos que a terapia com HAART 
ocasiona no perfil lipídico são aumentos na 
concentração sérica de CT.14 As 12 semanas de exercício 
físico proporcionaram reduções significativas do CT, 
porém sem alterações na concentração sérica de LDL. 
Jones et al.15 também encontraram reduções 
significativas de 18% no CT em seis indivíduos 
infectados pelo HIV, sob tratamento com HAART, que 
apresentavam lipodistrofia após 10 semanas de 
exercício físicos, consistindo em 20 minutos de 
exercício aeróbico a 70% da FCpico, seguidos por 60 
minutos de treinamento de força. 

O treinamento aeróbico, como único tipo de 
treinamento, também proporcionou reduções, em 
média de 23% do CT.16 Todavia, outros estudos 
utilizando tanto o exercício aeróbico quanto de força,17 

ou apenas o treinamento de força18 ou treinamento 
aeróbico19 não observaram alterações significativas na 
concentração sérica de CT. Esse resultado adquire 
importância pelo fato de que a redução em torno de 
6% no CT, no período de 1980 a 2000, esteve associada 
à prevenção de aproximadamente 24% da mortalidade 
por doença arterial coronariana nos Estados 
Unidos.20

O exercício físico, tanto aeróbico quanto de força, 
parece não exercer influência sobre a concentração 
sérica de LDL em indivíduos com HIV sob tratamento 
com HAART.15-19

O decréscimo expressivo do HDL vai de encontro aos 
achados referentes ao efeito do exercício físico em 
indivíduos sob tratamento com HAART, pois na 
maior parte dos estudos não foram encontradas 
modificações significativas nas concentrações dessa 
lipoproteína.15,17-19 Thöni et al.16 encontraram pequeno 
aumento (6%), porém significativo, na concentração 
sérica de HDL após quatro meses de treinamento 
aeróbico.

Também de forma controversa, o aumento significativo 
na concentração sérica de TG acompanhada pelo 
aumento da concentração de VLDL não pode ser 
considerado uma consequência da intervenção com 
exercícios físicos, pois outros estudos demonstraram 
que tanto o exercício aeróbico quanto o de força 
proporcionam reduções significativas no TG 
sérico.15,16,18

O resultado ora discutido pode ser atribuído à 
medicação utilizada, como consequência da diminuição 
na taxa fracional catabólica da apo B da VLDL e IDL, 
resultando em maior tempo circulante dessas 
lipoproteínas.21 Inclusive a taxa de catabolismo basal 

da VLDL em indivíduos infectados pelo HIV, 
dislipidêmicos e sob tratamento com HAART foi 30% 
menor em comparação com indivíduos saudáveis.22 

Pode, também, ser resultante de uma maior taxa de 
secreção da VLDL,22 contudo foi sugerido que esse 
efeito ocorreria em indivíduos com dislipidemia 
severa.21

A diminuição do catabolismo da VLDL pode ser 
explicada pela menor atividade da lipase hepática e 
lipoproteína lipase, uma vez que essas alterações 
foram encontradas em indivíduos infectados pelo HIV, 
com dislipidemia severa e sob tratamento com 
HAART.23 Reforçando o efeito negativo da medicação 
antirretroviral na concentração sérica de TG da 
presente amostra, foi sugerido que regimes contendo 
efavirenz ocasionem impacto negativo sobre as 
concentrações séricas de CT e TG.24

Conclusão

Em conclusão, o exercício físico aeróbico e de força 
com intensidade leve para moderada, por 12 semanas, 
proporcionou reduções significativas no CT. Entretanto, 
não foi capaz de reverter completamente o efeito 
negativo que a terapia com HAART exerce sob os 
outros componentes do perfil lipídico. Apesar de terem 
sido encontrados resultados contraditórios em 
comparação à literatura científica, esta é a primeira 
pesquisa que avaliou apenas um gênero sob as mesmas 
medicações antirretrovirais.

Dentre as limitações da pesquisa, a principal delas é 
a falta de um grupo-controle, impossibilitando analisar 
se o exercício físico aeróbico e de força, sob intensidade 
baixa para moderada, amenizaria, ao menos em parte, 
os efeitos negativos da medicação HAART sobre o 
perfil lipídico. Além desta, outras não menos 
importantes, tais como o tamanho da amostra e a 
ausência de análise da composição corporal podem 
ter influenciado a discrepância dos resultados em 
relação a outros estudos.

Novos estudos devem ser feitos, avaliando o efeito de 
diferentes intensidades, volumes e frequências 
semanais, tanto no exercício aeróbico quanto no de 
força, sobre o perfil lipídico de indivíduos com HIV 
sob tratamento com HAART.
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