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RESUMO
Com a cronicidade da infecção pelo HIV, a partir do uso da terapia antirretroviral combinada (TARV), o 

indivíduo torna-se predisposto às alterações metabólicas e corporais denominadas síndrome lipodistrófica, 
que têm como consequência o risco aumentado para doenças cardiovasculares. Tornam-se necessários es-
tudos com viabilidades terapêuticas com o intuito de melhorar a qualidade de vida destes pacientes. Neste 
contexto, o treinamento físico deve ser abordado como terapêutica para minimizar os efeitos deletérios da 
TARV. O objetivo desse artigo foi revisar na literatura as evidências científicas sobre o treinamento físico na 
síndrome lipodistrófica. O método utilizado foi uma revisão sistemática com a localização de artigos publi-
cados entre 2000 e 2008 nas bases de dados PubMed e SciELO. As evidências científicas encontradas nos 
estudos analisados indicam que a maioria dos estudos, independente do tipo de treinamento, obtiveram 
melhoria significativa na composição corporal. Dessa forma, tornam-se necessário mais estudos investigan-
do o treinamento físico no perfil lipídico, na resistência a insulina e nas alterações glicêmicas em pessoas 
vivendo com HIV/Aids.
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ABSTRACT
The chronicity of the HIV infection from the use of the highly active antiretroviral therapy (HAART), 

the subject becomes prone to metabolic and physical abnormalities called Lipodystrophy Syndrome, 
which has as consequences increased risk of cardiovascular diseases. Therefore, there is a need for thera-
peutical studies in order to improve the quality of life of these patients. In this context, physical training 
should be approached as a therapy to minimize the TARV deleterious effects. The aim of this article was 
to review in the literature the evidence about physical training in the Lipodystrophy Syndrome. The 
used method was a systematic review with papers published between 2000 and 2008, in PubMed and 
Scielo databases. The scientific evidence found in the assessed studies indicates that most of the studies, 
regardless of the training type, had significant improvement in body composition. Thus, further studies 
on lipid status, insulin resistance and glucose alterations by physical training on subjects living with HIV 
are necessary.
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Artigo de revisão

INTRODUÇÃO
A Aids é estágio final da infecção pelo HIV, o qual é transmitido 

pelas vias sexual, parenteral e vertical. Ela caracteriza-se pela imunossu-
pressão profunda, especialmente da imunidade celular que, na maioria 
dos casos, evolui para infecções oportunistas, neoplasias secundárias e 
manifestações neurológicas(1-3). No Brasil, o critério utilizado para defi-
nir casos de Aids em indivíduos a partir de 13 anos é a contagem de 
T-CD4+ abaixo de 350 cópias/ml e ou as infecções oportunistas(4).

De acordo com o boletim epidemiológico da Unaids 2008, o nú-
mero de casos com Aids no mundo é de 33,2 milhões com índice de 
mortalidade de 2,1 milhões(5). No Brasil foram notificados de 1980 a 
junho de 2008, 506 mil casos de Aids(6), com a taxa de prevalência de 
0,61% na população de 15 a 49 anos, sendo que, 0,42% são do sexo 
feminino e 0,82% do masculino(7).

Desde 1996, a terapia antirretroviral combinada (TARV), com a in-
clusão dos inibidores da protease (IP), proporcionou a supressão sus-
tentada da carga viral e a restauração da resposta imunológica, propor-
cionado, desta forma, menor morbidade e mortalidade. Atualmente, a 
Aids é doença crônica, ou seja, controlada por farmacoterapia(2,4). No 

Brasil, a média de sobrevida que era de 58 meses, entre 1995 e 1996, 
aumentou para 108 meses, entre 1998 e 1999, havendo a diminuição 
em 50% no número de óbitos. Aproximadamente 94,8% dos pacientes 
com Aids estão recebendo a TARV (95,3% são mulheres e 94,5% são 
homens)(7). Até o final de 2008 estima-se que 180.000 brasileiros a re-
ceberam no âmbito do acesso universal ao tratamento, disponibilizada 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS)(4).

Mesmo com o aumento da sobrevida dos indivíduos com Aids, 
a comunidade científica depara-se com a instalação de outras co-
morbidades, que podem apresentar impacto na qualidade de vida 
dos pacientes, destacando-se dentre elas, a síndrome lipodistrófica, 
caracterizada pela redistribuição de gordura e ou alterações metabó-
licas, que têm como consequência o risco aumentado para doenças 
cardiovasculares(2,4,8). Devido a esse aumento, é recomendado que os 
pacientes adotem estratégias saudáveis, como, por exemplo, seguir um 
controle nutricional, evitar o tabagismo e praticar exercício físico(2,4). É 
importante também o acompanhamento de equipe multidisciplinar, 
composta por infectologista, endocrinologista, cardiologista, nutricio-
nista, profissional de educação física e fisioterapeuta(4,9,10).
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Considerando o treinamento físico, ou seja, o exercício crônico, 
existe carência de estudos quanto a sua viabilidade terapêutica nas 
alterações corporais e metabólicas. Sendo assim, o objetivo desse ar-
tigo consiste em revisar, na literatura, as evidências científicas sobre o 
treinamento físico na síndrome lipodistrófica.

MÉTODO
O método de abordagem dos treinamentos constituiu-se na revi-

são sistemática, composta por artigos publicados entre 2000 e 2008, 
nas bases de dados Pubmed e SciELO. Os unitermos de busca foram 
exercício físico e HIV, exercício físico e síndrome lipodistrófica, exercise 
and HIV e exercise and lipodystrophy syndrome, excluindo-se trabalhos 
de revisão. Os estudos foram classificados de acordo com os níveis de 
evidência do Center for Evidence Based Medicine de Oxford (WWW.cebm.
net): <I> (ensaio clínico randomizado ou revisão sistemática de ensaios 
clínicos randomizados com desfechos clínicos), <II> (ensaio clínico ran-
domizado ou revisão sistemática de ensaio clínico de menor qualidade, 
estudos observacionais ou revisão sistemáticas destes estudos) <III> 
(ensaio clínico randomizado com desfechos substitutos não-validados) 
e estudo caso-controle, <IV> (estudo com desfecho clínico, porém, 
com maior potencial de viés), <V> (fórum representativo ou opinião 
de especialista sem evidências dos níveis supracitados).

SÍNDROME LIPODISTRÓFICA
A partir de 1996, com a introdução do IP, a TARV tornou-se rotina 

no tratamento de pacientes com Aids, diminuindo a replicação do HIV 
e consequentemente, a presença do RNA do HIV no plasma para níveis 
indetectáveis(4,8). Em indivíduos HIV assintomáticos, com a contagem 
de linfócitos T-CD4+ acima de 350/ml não é recomendado iniciar o 
tratamento, considerando que os benefícios não estão suficientemente 
claros para contrabalançar com os potenciais riscos da TARV. Indivíduos 
assintomáticos com contagem de linfócitos T-CD4+ entre 200 e 350/
ml, o tratamento deve ser recomendado. Quanto mais próxima de 200 
células/ml estiver a contagem de T-CD4+, maior é o risco de progressão 
para Aids, especialmente se associada à carga viral plasmática elevada 
(maior que 100.000 cópias/ml). A decisão de iniciar ou não dependerá 
da tendência de diminuição da contagem desses linfócitos e/ou eleva-
ção da carga viral, da motivação do paciente para iniciar o tratamento, 
da sua capacidade de adesão e a presença de comorbidades. Em sínte-
se, deve-se iniciar o tratamento com TARV em pacientes assintomáticos 
com linfócitos T-CD4+ menor que 200 células/ml e sintomáticos com 
presença de sintomas ou manifestações clínicas associadas à imunode-
ficiência relacionada ao HIV, mesmo quando não definidoras de Aids, 
independentemente dos parâmetros imunológicos(4).

Infelizmente, foram observadas alterações corporais e metabólicas 
em pacientes expostos ao uso prolongado da TARV (a partir de seis me-
ses). O conjunto dessas alterações foi posteriormente denominado de 
síndrome lipodistrófica, composta pelos seguintes fatores: lipodistrofia, 
dislipidemia, resistência à insulina e hiperglicemia(1,2,4,8).

A lipodistrofia é a redistribuição da gordura corporal e pode ser 
classificada clinicamente em três categorias: a lipohipertrofia, que é 
o acúmulo de gordura na região abdominal, peitoral e na região dor-
socervical. O acúmulo de tecido adiposo abdominal é a apresentação 
mais frequente, levando ao aumento da circunferência abdominal 
(protease belly) com protusão dos órgãos, causando por vezes des-
conforto abdominal e/ou flatulência. A lipoatrofia é a diminuição do 
tecido adiposo subcutâneo, principalmente na face, membros inferiores 
e glúteos. A lipoatrofia nesses membros causa a diminuição dos seus 
diâmetros e a proeminência dos vasos (venomegalias). A forma mista é 
caracterizada pela associação de componentes das duas formas ante-
riormente descritas. Aparentemente, os homens têm maior tendência 

a desenvolver lipoatrofia, enquanto as mulheres, lipohipertrofia. As al-
terações da composição corporal podem ocorrer mesmo em pacientes 
que iniciaram a terapia antirretroviral precocemente(11-14).

Carr et al.(15) estabeleceram uma teoria que explica a lipodistrofia, 
fundamentada na homologia entre o sítio catalítico da protease do 
HIV e as duas proteínas envolvidas no metabolismo lipídico: a CRABP-1 
(cytoplasmatic retinoic-acid binding protein type 1 ou proteína ligadora 
do ácido retinoico citoplasmático tipo 1) e a LRP (low density lipoprotein-
receptor related protein ou proteína relacionada ao receptor de LDL). Os 
inibidores de protease inibem a CRBP-1 e se unem à LRP, impedindo 
etapas importantes do metabolismo lipídico humano. Como o do sítio 
da CRBP-1 está ocupado pelos inibidores de protease, não existe a sua 
ligação ao ácido retinoico, reduzindo a diferenciação de adipócitos e 
elevando a apoptose de adipócitos periféricos. O resultado é a hiper-
lipidemia por redução do armazenamento periférico e aumento da 
liberação de lipídios na corrente sanguínea.

Os métodos utilizados para o diagnóstico da lipodistrofia incluem 
autoavaliação do paciente, avaliação médica, medidas antropométricas, 
como, por exemplo, dobras cutâneas, relação cintura/quadril, métodos 
de imagem como ultrassonografia da região subcutânea, Dexa (dual 
energy X-ray absorptiometry-absorciometria de raios-X de dupla energia), 
tomografia computadorizada e ressonância magnética nuclear do ab-
dome. A medida da espessura da dobra cutânea é potencialmente útil 
para monitorar o acúmulo de gordura subcutânea em pacientes com 
lipoatrofia. A medida da relação cintura/quadril poderia, teoricamente, 
correlacionar as manifestações da lipoatrofia e da lipohipertrofia; entre-
tanto, a relação cintura/quadril é pouco confiável para o diagnóstico de 
lipodistrofia em relação a outras medidas antropométricas. A medida 
da circunferência do quadril per se, parece ter maior sensibilidade e 
especificidade do que relação cintura/quadril. O Dexa tem sido bastante 
utilizado no diagnóstico da lipodistrofia(12,13,16).

As alterações metabólicas observadas com o uso prolongado da 
TARV são a dislipidemia, resistência à insulina e hiperglicemia asso-
ciadas principalmente aos esquemas terapêuticos contendo IP. As 
alterações lipídicas encontradas nos pacientes infectados pelo HIV 
são o aumento dos níveis séricos de triglicérides (TG) e/ou de co-
lesterol total (CT), devido às lipoproteínas de baixa densidade (LDL), 
havendo tendência à diminuição dos níveis de lipoproteínas de alta 
densidade (HDL)(17-19). Iniciado o tratamento, estima-se que entre 
33% a 82% dos pacientes desenvolvam hipercolesterolemia, e 43% 
a 66% hipertrigliceridemia(4). De acordo com a classificação do NCEP 
(National Cholesterol Education Program) ATP III 2002(20) os valores de 
referência para CT é < 200mg/dL, LDL < 100mg/dL, HDL ≥ a 60mg/dL 
e TG < 150mg/dL.

Carr et al.(15) afirmam que a diabetes tipo II é menos comum que 
a hiperlipidemia e a resistência à insulina em portadores de HIV. O 
diagnóstico e sintomas de diabetes tipo II em portadores de HIV não se 
diferenciam em relação à população geral. As alterações metabólicas da 
glicose são muitas vezes acompanhadas de alterações do metabolismo 
lipídico e podem levar ao maior risco de doenças cardiovasculares(4).

Atualmente não existe tratamento padrão para nenhum compo-
nente da síndrome lipodistrófica e a decisão do tratamento vai depen-
der de algumas variáveis como: presença de sintomas, quadro clínico, 
tipo de antirretrovirais utilizados, tempo de uso da medicação e pre-
sença de um ou mais fatores de risco cardiovascular(4).

A partir dos pressupostos teóricos expostos anteriormente, infere-
se que é necessário controlar esses fatores de risco à doença cardiovas-
cular (lipodistrofia, dislipidemia, resistência à insulina e hiperglicemia) 
considerando estratégias viáveis dentro de um contexto de saúde 
pública, como, por exemplo, modificações no estilo de vida: acompa-
nhamento nutricional e treinamento físico(4,14,17,21).



312 Rev Bras Med Esporte – Vol. 16, No 4 – Jul/Ago, 2010

TREINAMENTO FÍSICO NA SÍNDROME LIPODISTRÓFICA
Os estudos apresentados abaixo estão organizados em treinamento 

aeróbio, treinamento de força e treinamento concorrente (associação 
dos componentes aeróbios e de força na mesma sessão de treina-
mento)(22,23), nos fatores que compõem a síndrome lipodistrófica. Os 
treinamentos com séries múltiplas são compostos de três repetições 
de cada exercício na mesma sessão.

Treinamentos aeróbio e de força
Considerando os treinamentos aeróbios e de força, foram localiza-

dos quatro estudos: Terry et al.(24), Smith et al.(25), Yarasheski et al.(26) e 
Lindegaard et al.(27).

Terry et al.(24) <I> em estudo randomizado com 30 pacientes HIV posi-
tivos com uso de TARV e dislipidemia, verificaram o VO2pico, a composição 
corporal, a contagem de T-CD4+, a carga viral e o perfil lipídico em um 
programa de exercícios aeróbios. Os participantes foram alocados aleato-
riamente em dois grupos, nos quais 15 realizavam o treinamento aeróbio 
e controle nutricional, e 15 somente controle nutricional. O programa 
transcorreu durante 12 semanas (36 sessões de 60 minutos, três vezes por 
semana). O VO2pico aumentou significantemente no grupo que realizou 
o treinamento aeróbio e controle nutricional e a composição corporal 
melhorou significativamente nos dois grupos, porém, as variáveis imuno-
lógicas e o perfil lipídico não obtiveram diferenças significativas.

Smith et al.(25) <I> realizaram estudo randomizado com 60 pacientes 
HIV positivos (52 homens e oito mulheres) alocados em dois grupos, 
sendo que 30 eram do grupo experimental e 30 do grupo controle; 
entretanto, somente 19 participantes do grupo experimental finalizaram 
o treinamento. Foram avaliadas a fadiga, dispneia, volume expiratório 
forçado, massa corporal total e composição corporal em programa 
supervisionado de exercícios aeróbios, sendo que o grupo controle 
realizava suas atividades habituais. O treinamento transcorreu durante 
12 semanas (três sessões semanais de, no mínimo, 30 minutos de exer-
cícios). Somente 14 pacientes estavam em uso de TARV. Foi identificada 
a diminuição significativa na fadiga, massa corporal total, IMC (índice de 
massa corpórea), circunferência abdominal e na gordura subcutânea, 
ou seja, uma melhoria significativa na composição corporal no grupo 
experimental. O VO2máx, dispneia, T-CD4+ e carga viral não apresentaram 
diferença significativa em ambos os grupos.

Yarasheski et al.(26), <IV> em um estudo experimental não-controlado, 
avaliaram o treinamento de força com séries múltiplas em 18 homens HIV 
positivos em uso de TARV, durante 16 semanas (quatro sessões semanais 
com duração de uma hora a uma hora e meia). Houve aumento significa-
tivo na massa muscular e na força e diminuição significativa nos triglicerí-
deos, porém, o mesmo não ocorreu nas variáveis CT, HDL e LDL.

Lindegaard et al.(27) <I> avaliaram a resistência à insulina, a composi-
ção corporal, a alteração no perfil lipídico e os marcadores inflamatórios, 
em um estudo randomizado, com 20 homens sedentários HIV positivos 
com lipodistrofia em uso de TARV. Desses, 10 realizaram treinamento 
aeróbio e 10 de força (com séries múltiplas), durante 16 semanas (três 
sessões semanais durante 35 minutos de aeróbio e 45-60 minutos de 
força). Ambos os treinamentos melhoraram a resistência à insulina e 
diminuíram os marcadores inflamatórios no plasma (proteína C-reativa, 
TNF-α, IL-6 e IL-18). Os participantes do treinamento de força obtiveram 
aumento significativo da massa magra e diminuição da gordura corpo-
ral em comparação aos participantes do aeróbio. Houve a diminuição 
do CT, LDL e aumento do HDL no grupo do treinamento aeróbio, en-
quanto que no grupo do treinamento de força ocorreu a diminuição 
dos triglicerídeos e aumento do HDL.

Treinamento concorrente
Os trabalhos que associaram o treinamento aeróbio ao de força na 

mesma sessão totalizaram sete estudos: Dolan et al.(28), Driscoll et al.(29), 

Driscoll et al.(30), Grinspoon et al.(31), Engelson et al.(32), Jones et al.(33) e 
Robinson et al.(34).

Dolan et al.(28) <I> realizaram um estudo randomizado com 40 mulhe-
res portadoras de HIV em uso de TARV, com aumento da relação cintura/
quadril e alteração na redistribuição da gordura. Avaliaram um programa 
de treinamento concorrente com séries múltiplas nas suas respectivas 
casas durante 16 semanas (três sessões semanais com duração de 120 
minutos), nas quais as participantes do grupo experimental receberam o 
equipamento necessário. As variáveis avaliadas foram VO2máx, força, com-
posição corporal, perfil lipídico, glicose, pressão arterial, T-CD4+ e carga 
viral. As participantes apresentaram aumento significativo no VO2máx e na 
força e não apresentaram melhoria significativa na composição corporal.

Driscoll et al.(29), <I> em um estudo randomizado com 25 indivíduos 
(20 homens e cinco mulheres) em uso de TARV, avaliaram o treinamento 
concorrente com séries múltiplas associado à metformina durante 12 
semanas (três sessões semanais com duração de 60 minutos) na sua 
composição corporal. Os participantes que utilizaram a metformina 
associada ao treinamento (n = 11) obtiveram diminuição da gordura 
corporal em relação ao grupo que utilizou somente a metformina.

Driscoll et al.(30), <I> em um segundo estudo com os mesmos indi-
víduos, treinamento e duração do programa avaliaram a condição car-
diovascular, composição corporal, força, perfil lipídico, T-CD4+ e carga 
viral. O grupo que utilizou a metformina associada ao treinamento (n 
= 11) melhorou significativamente a condição cardiovascular e a força, 
comparado ao grupo que utilizou somente metformina, porém não 
houve diferença significativa em perfil lipídico, massa corporal total, 
índice de massa corpórea, T-CD4+ e carga viral.

Grinspoon et al.(31) <I> realizaram um estudo randomizado com 54 ho-
mens eugonadais em uso de TARV que apresentavam wasting syndrome. 
Investigaram o treinamento concorrente com séries múltiplas associado à 
testosterona (grupo experimental) comparado ao treinamento e placebo 
(grupo controle) durante 12 semanas (três sessões semanais, não foi infor-
mado o tempo das sessões). Foi observado aumento significativo na massa 
muscular e diminuição significativa na carga viral no grupo experimental. 
Em ambos os grupos, o T-CD4+ não apresentou aumento significativo.

Engelson et al.(32), <IV> em um estudo experimental não-controlado, 
avaliaram o treinamento concorrente com séries múltiplas associado 
à dietoterapia na composição corporal, condição cardiovascular, força, 
aspectos metabólicos e qualidade de vida de 18 mulheres obesas em 
uso de TARV. As participantes foram acompanhadas durante 19 meses 
(três sessões semanais com duração de 90 minutos) e apresentaram 
melhoria da composição corporal e aumento significativo no VO2relativo 

e força. Não houve diferença significativa em T-CD4+ e carga viral.
Jones et al.(33) <IV> realizaram um estudo experimental não-con-

trolado com cinco homens e uma mulher com lipodistrofia durante 
10 semanas (três sessões com duração de 90 minutos) de treinamento 
concorrente com séries múltiplas. Obtiveram melhorias significativas no 
perfil lipídico (diminuição do CT e triglicerídeos) e na composição cor-
poral (aumento da massa muscular e diminuição da gordura corporal) 
e aumento significativo na força e capacidade cardiorrespiratória.

Robinson et al.(34), <IV> em um estudo experimental não controlado, 
avaliaram a gordura corporal, dislipidemia e a resistência à insulina em 
um programa de exercícios aeróbios (20 minutos) e de força, com séries 
simples (oito-10 repetições), durante 16 semanas. Foram realizadas três 
sessões por semana de treinamento aeróbio e duas de força. Os cinco 
participantes tiveram diminuição significativa da gordura corporal e 
diminuição dos triglicerídeos e da resistência a insulina; no entanto, 
não foram significativas.

O quadro 1 apresenta a síntese dos resultados descritos nos trei-
namentos aeróbio, força e concorrente.
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Considerando as alterações metabólicas e corporais da síndrome 
lipodistrófica associadas aos resultados dos estudos de treinamento 
físico, pode-se afirmar que:

a) Os dois estudos de treinamento aeróbio obtiveram melhoria 
significativa na composição corporal.

b) O estudo de treinamento de força melhorou significativamente 
a composição corporal e a diminuição dos triglicerídeos.

c) No estudo que comparou o treinamento aeróbio com o de força 
houve melhoria significativa da composição corporal apenas no trei-
namento de força e, em ambos, observou-se melhoria significativa no 
perfil lipídico e na resistência à insulina.

d) Em quatro, dos seis estudos de treinamento concorrente com sé-
ries múltiplas, observou-se melhoria significativa na composição corporal 
e em apenas um verificou-se melhoria significativa no perfil lipídico.

e) No estudo de treinamento concorrente com séries simples hou-
ve melhoria significativa na composição corporal.

Em síntese, na maioria dos estudos, independente do tipo de treina-
mento, ocorre a melhoria da composição corporal de pessoas vivendo 
com HIV/Aids em uso de TARV.

CONCLUSÃO
Tendo em vista que a maioria dos resultados dos estudos analisados 

demonstram melhoria significativa somente na composição corporal, 
tornam-se necessários mais estudos para investigar o treinamento físico 
no perfil lipídico, na resistência à insulina e nas alterações glicêmicas 
em pessoas vivendo com HIV/Aids.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo.

Quadro 1. Síntese dos resultados dos treinamentos aeróbio, de força e concorrente.

N° Treinamento Autor e ano
Parâmetros da síndrome lipodistrófica

Lipodistrofia Dislipidemia Resistência à insulina Alterações glicêmicas

1 Aeróbio Terry et al. (2006) Melhoria da composição corporal 
2 grupos = perfil lipídico NA NA

2 Aeróbio Smith et al. (2001) Melhoria da composição corporal NA NA NA
3 Força Yarasheski et al. (2001) ↑ massa muscular ↓ triglicerídeos NA NA

4
Aeróbio 

Lindegaard et al. (2008)
Não obteve melhoria significativa ↓ CT e LDL

↑ HDL Melhoria significativa NA

Força ↑ massa magra
↓ gordura corporal

↓ triglicerídeos
↑ HDL Melhoria significativa NA

5 Concorrente Dolan et al. (2006) Não obteve melhoria significativa = perfil lipídico NA = glicose
6 Concorrente Driscoll et al. (2004) ↓ gordura corporal NA NA NA
7 Concorrente Driscoll et al. (2004) Não obteve melhoria significativa = perfil lipídico NA NA
8 Concorrente Grinspoon et al. (2000) ↑ massa muscular NA NA NA
9 Concorrente Engelson et al. (2006) Melhoria da composição corporal NA NA NA

10 Concorrente Jones et al. (2001) ↑ massa muscular
↓ gordura corporal ↓ CT e triglicerídeos NA NA

11 Concorrente Robinson et al. (2007) ↓ gordura corporal = perfil lipídico = resistência à insulina
NA – não avaliado; = – não houve diferença significativa.
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