LU B A A B B & A A & A A & B B B J & B N 3 B B N B N B N N N N N N N N N N N N N N =

g
b
!
w
{:
|
|
|

NUTRICAO, EXERCICIO FiSICO E
ALTERACOES METABOLICAS

NA SINDROME DA
IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Erika Grasiela Marques de Menezes Barbosa

André Pereira dos Santos
Mariana Palma Guimaraes

Anderson Matrliere Navarro

INTRODUCAQ: AIDS — HISTORIA NATURAL DA DOENCA E O
TRATAMENTO COM A TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

A primeira descngao da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) foi em 1981 nos
Estados Unidos!. E uma doenga provocada por um retrovirus, o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), que ataca e prejudica o sistema de defesa natural do corpo contra doengas ¢
infeccdes'2.

O Programa Conjunto das Nag¢des Unidas sobre HIV /AIDS (UNAIDS) relata que, no final
de 2010, havia 34 milhdes de pessoas entre adultos e criangas (31,6 milhdes — 35,2 milhoes)
vivendo com HIV e AIDS em todo o mundo, correspondendo a um aumento de 17% a partir
de 2001. Tsso reflete um niimero continuo de novas infec¢des pelo HIV e expansio significativa
de acesso a\tcragla antirretroviral (TARV),Jo que reduziu a relagio entre AIDS e morte, espe-
cialmente em anos mais recentes®. No Brasil, desde a identificacio do primeiro caso de AIDS no
inicio da década de 1980, até junho de 2012 foram notificados 656.701 mil casos, ¢ o bolctun
epidemiolégico sinaliza queda na taxa de mortalidade; no ano de 2010 o pafs teve 11 965 6bitos
e em 2009 foram 12.097+%.

Os virus da imunodeficiéncia humana tipos 1 e 2 (HIV-1 e HIV-2) pertencem 2o género
Lentivirus da familia Retroviridae e possuem um genoma complexo contendo genes acessérios
e regulatérios®S, .

A transmissao do HIV pode ocorrer pela relagio sexual e pelo sangue. A falta de uso do
preservativo, a reutilizagao de seringas e agulhas, o recebimento de sangue contaminado ou
acidentes ocupacionais envolvendo agulhas contaminadas estdo associados com a infec¢io pelo
HIV. A transmissio também pode ocorrer de mie para filho — pré-parto, intraparto, pds-parto
ou por aleitamento materno’.

Apds a infeccio pelo HIV, algumas pessoas podem desenvolver uma sindrome viral. O

proximo estigio da infecgio pelo HIV, que pode durar até 10 anos, também ndo tem sintomas
‘rrportantes mas, durante essa fase, o HIV destréi lentamente as células do sistemna imunitario,
incluindo as células T CD4+2. Ambos o linfécitos, T CD4+ ¢ CD8+, sio importantes para
o controle da infeccio pelo HIV®. Eventualmente, com a destrui¢io das células T CD4+, o
sistema Imune nio pode mais combater infec¢Ges por outros organismos causadores de doen-
cas. Pessoas infectadas pelo HIV desenvolvem uma ou mais condi¢des definidoras da AIDS,
incluindo infecghes graves e neoplasias®.
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O estadiamento clinico dos pacientes soropositivos para HIV bascia-sc no sistemma i i
sificacdo recomendada pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC)™. A ot
zagio do CDC de HIV /AIDS é baseada nas concentra¢ctes séricas de linfécitos CDM+ & &

categorias clinicas (Tabela 27.1):

Tabela 27.1. Sistema de classificacao de adultos mfectados pelo HIV™

(ategoria da contagem células CD4 Categorias clinicas

Assintomatica, HIV aguda ou | Condicdes sintomaticas (sem = AIDS — Condi¢des indicadorzs
43 P __linfadenopatia AoUQ) s jos aosy
(1) 500 céls Al ik e i e AT TS .
{2) 200-499 céls.fuL g lste 1B e o L T 2 5 -
[ (3) < 200 céls. /L A3 B3 G

* Categoria A, condicdes assintomaticas — inclui; diagndstico de infeccdo aguda pelo HIV; lindadenopatia > 0,5 cm em mais de dois sitios além do inquinal;
hepatemeqalia; esplgnoLnegalia; dermatite; parotidite.

*#*(ategoria B, condigoes sintomdticas — inclui: angiomatose bacilar; candidiase orofaringea; candidiase vulvovaginal persistente ou resistente; doenca inflamaté
pélvica; displasia cervical (moderada ou severa)/carcinoma cervical; leucoplasia pilosa; herpes-zdster; parpura trombacitopénica idiopatica; sintomas constitucionats,
como febre (> 38,5 (), diarreia com duragdo > 1 més; neuropatia periférica,

*** Categoria C, condiges indicadores da AIDS — inclui: pneumonia bacteriana recorrente (dois ou mais episédios em 12 meses); candidiase dos bronquios,
traqueia ou pulmdes; candidiase esofégica; carcinoma cervical; coccidioidomicose, disseminada ou extrapulmonar; criptococose extrapulmonar; citomegalovirus (com
excecao do figado, bago); encefalopatia; herpes simplex; histoplasmose; sarcoma de Kapos; linfoma de Burkitt; micobactérias kansassi; tuberculose; pneumocistose;
toxoplasmose cerebral; leucoencefalopatia; septicemia por Salmonella sp.; sindrome consumptiva.

A partir de 1996, iniciou-se a utilizagao da terapia antirretroviral combinada (TARVc),
sendo altamente eficaz e capaz de trazer beneficios significativos!?, como a redu¢io da morta-
lidade, ocorréncias de doengas oportunistas e melhoria da qualidade de vida'?!3,

Com as evolugdes técnico-cientificas e, principalmente, farmacolégicas, especialmente apds
o desenvolvimento da TARV, o individuo portador do HIV/AIDS tem a oportunidade de
viver com a doenga € ndo para a doenga, como nos anos iniciais. A AIDS, que culturalmente
era percebida como uma morte anunciada, transformou-se em uma doenga com perspectiva de
cronicidade e possibilitou mudangas de valores, crengas, hibitos e conhecimentos individuais®.

Os critérios definidos pelo Ministério da Satde para o inicio da TARV para adultos vivendo
com HIV/AIDS incluem'®:

*  DPessoas assintomdticas com LT-CD4+ < 500 células/mm? — expansio da recomenda-
¢do de inicio de tratamento, incluindo pessoas assintomadticas com contagem de linfo-
citos T-CD4+ abaixo de 500 células/mm?3.

e Pessoas assintomdticas com LT-CD4+ > 500 células/mm? — indica¢gio da TARV para
pacientes com LT-CD4+ acima de 500 células/mm? coinfectados por hepatite B ¢
com indica¢io de tratamento da hepatite. Além disso, deve-se considerar o inicio da
TARYV em pacientes com doenga cardiovascular (DCV) ou risco cardiovascular elevado
e neoplasias que necessitam de tratamento iMUNOSSUPressOr, Mesmo para pacientes
com LT-CD4+ superior a 500 células/mm?.

e  Sintomadticos, independentemente da contagem de LT-CD4+ — maior énfase a indica-
¢do de tratamento para todos sintomdticos ou na presenga de manifestagdes associadas
ao HIV, independentemente da contagem de LT-CD4+. Essa situacdo inclui tubercu-
lose ativa, independentemente da forma clinica, altera¢des neuroldgicas, nefropatia e
cardiomiopatia associadas ao HIV.

Atualmente, 25 antirretrovirais (ARV) estdo licenciados pelo Food and Drug Adminisira-
zion (FDA), incluindo: os inibidores de transcriptase reversa andlogos de nucleosideos e nu-
cleotideos (ITRN): abacavir, didanosina, emtricitabina, lamivudina, estavudina, zidovudina
zalcitabina e tenofovir; os inibidores de transcriptase reversa nio anilogos de nudcosmc-__

ITRNN): delavirdina, efavirenz, nevirapina, rilpivirina e etravirina; inibidores de protease

IP): atazanavir, fosamprenavir, indinavir, ritonavir, nelfinavir, saquinavir, tipranavir, amprena-
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wir ¢ darunavir; o inibidor de fus3o: enfuvirtida; o antagonista CCR5: maraviroc, o S s
mtegrase: *'e_chr*vr-%*f’v 4

Apesar dos beneficios e da eficicia do uso da TARYV, ela nio esti isenta dos cicmosadwensos,
e tem sido observado, especialmente, o surgimento de lipodistrofia e suas complicaches mess-
bélicas como alteragdes no metabolismo dsseo, resisténcia A insulina e sindrome metabélica™ ™

Estudo de Decks*® mostrou que pessoas infectadas pelo HIV podem apresentar mais ma-
nifestacbes de envelhecimento precoce do que a populagao geral, com o aparecimento de
doengas cardiovasculares e dsseas, desordens cognitivas, cincer e complicacdes merabolicas
Estudos clinicos sugerem que a fisiopatologia desse envelhecimento precoce pode ser mulsi-
fatorial, incluindo a prépria infecgdo pelo HIV, ativagio imune (levando 3 imunodeficiéncia
e uso de alguns antirretrovirais, que podem contribuir para a inflamagio sistémica, levando 2
senescéncia de tecidos e ao surgimento de doengas degenerativas e proliferativas?22,

Embora ainda ndo haja cura para a infec¢do do HIV, a TARV proporcionou que a AIDS
se tornasse uma doenga cronica trativel® e significativamente importante, por reduzir a relacio
entre HIV e morbidades, prolongar a duracio e a qualidade de vida, preservar a fun¢io imu-
nolégica, suprimir a carga viral e prevenir a transmissio do HIV®®.

SINDROME DA LIPODISTROFIA DO HIV

Como citado anteriormente, o uso da TARV alterou o curso da infecgio pelo HIV. Do
mesmo modo, os aspectos nutricionais do HIV tém mudado 20 longo dos tltimos anos, e os
problemas relacionados & desnutri¢do estdo sendo substituidos por alteracdes no metabolismo
das gorduras, resisténcia a insulina, diabetes tipo 2, intolerincia 4 glicose e redistribuicio anor-
mal de gordura corporal?*2,

O conjunto dessas alteragbes metabdlicas e morfolégicas € denominado sindrome da lipo-
distrofia do HIV (SL-HIV). Ela foi descrita inicialmente em 1998 e ainda hoje sua patogénese
n3o estd claramente definida. Sabe-se que fatores genéticos, ambientais, esquema e tempo de
uso dos antirretrovirais, coinfecgdo com o virus da hepatite C e o préprio . HIV desempenham

papel importante no seu desencadeamento?s?.

-

Alteragoes morfolégicas

A redistribuigio anormal de gordura corporal é uma caracteristica importante na SL-HIV.
Ela pode ser dividida em lipoatrofia ¢ lipo-hipertrofia. Essas duas condi¢des podem ocorrer
juntas ou isoladamente?®.

Alipoatrofia (LA) € definida como a perda de gordura subcutédnea, principalmente na face,
nadegas, bragos e pernas, o que torna as veias e os misculos mais proeminentes®. Diferente-
mente da sindrome consumptiva do HIV, na lipoatrofia a massa muscular ¢ preservada ou nio
se encontra diminuida®,

Virios fatores de risco estdo associados ao desenvolvimento da lipoatrofia, dentre eles des-
taca-se o0 uso dos inibidores de transcriptase reversa analogo de nucleosideos e nucleotideos
(ITRN), principalmente a estavudina e a lamivudina®-*. No entanto, alguns estudos também
associam o uso de IP ao desenvolvimento dessa condi¢io?

Outros fatores de risco para o desenvolvimento da lipoatrofia incluem maior idade do pa-
ciente, diminui¢do do indice de massa corporal (IMC) antes do inicio do uso do TARV, tempo
de diagnostico da AIDS, menor contagem de células T CD4, duracio e severidade do HIV,
raca branca, sexo masculino ¢ a utilizagio de um IP por mais de dois anos?.

J2 a bpo-hipertrofia (LH) € caracterizada pelo acimulo de tecido adiposo principalmente

na regido intra-abdominal. Também pode ocorrer aciimulo de gordura na regiio dorsocervical

“giba-de bﬁfalo”), nas mamas ¢ nas reas suprapibica, sob a axila e anterior do pescogo. No

enznro, observa-se que na lipo-hipertrofia, diferentemente da obesidade visceral tradicional. a
gordura subcutdnea ndo aumenta ow, 2inda, pode estar diminuida??,

NOIDEFICIENE 1A AELIRIEIA
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Os fatores de risco associados com o desenvolvimento de 1.LH no contexto do HIV =

TARYV incluem maior idade, sexo feminino, IMC maior que 25 kg/m?, uso de IP e tempo da
'J‘.’_; 1731,29.

A redistribuigdo anormal de gordura corporal vista nos pacientes soropositivos para HIV

em uso de TARV esta associada as altera¢des metabdlicas como resisténcia 2 insulina, diabetes
tipo 2, intolerincia a glicose e dislipidemias®.

Alteragoes metabolicas

A dislipidemia € um efeito colateral frequente entre os portadores de HIV. Antes da
HAART (Highly Active Antivetorviral Therapy), os portadores desse virus apresentavam hi-
pertrigliceridemia e baixos niveis de colesterol total, lipoproteina de baixa densidade (LDL)
e lipoproteina de alta densidade (HDL). Com a ampliag¢io das classes dos ARV, essas pessoas
passaram a apresentar niveis aumentados de triglicérides, colesterol total e LDL-c, além de
niveis reduzidos de lipoproteina de alta densidade (HDL-c). Essas alteracdes podem ocorrer
conjuntamente ou de forma isolada e estdo associadas a resisténcia 4 insulina?®,

Cada classe dos antirretrovirais produz diferentes efeitos no metabolismo lipidico. Os IP es-
tao associados ao aumento de triglicérides, colesterol total ¢ LDL-c, mas nio reduzem HDL-c.
Os ITRNN associam-se a0 aumento de colesterol total ¢ HDL-c. Alguns ITRN estio associa-
dos a hipercolesterolemia®?. Os efeitos da TARV na patogénese da dislipidemia s3o agravados
por fatores ambientais, genéticos, nutricionais ¢ comportamentais?.

Desordens no metabolismo da glicose também sdo observadas nos pacientes que usam
ARV. A prevaléncia de resisténcia a insulina, intolerincia a glicose e diabetes tipo 2 aumentou
significativamente apés a introdu¢io da HAART, sendo os IP a classe de medicamentos mais
relacionada com as alteragdes da homeostase da glicose®*?*. Um estudo prospectivo realizado
por Walmsley e cols.** avaliou 74 pacientes soropositivos para HIV em uso de TARV e encon-
trou que, ap6s dois anos de seguimento, 37% dos avaliados apresentaram alteragio na resposta
do teste de tolerdncia 4 glicose.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de anormalidades no metabolismo da glicose,
nessa populagdo, incluem idade avancada, preseng¢a de lipoatrofia, raca nio branca, histéria
familiar de diabetes tipo 2 e coinfegdo com o virus da hepatite C328,

DIAGNOSTICO DA SINDROME DA LIPODISTROFIA DO HIV

Nao hd consenso sobre a forma de diagnéstico mais apropriada para a SL-HIV. Os métodos
como a dupla absor¢ao de raios X (DEXA), tomografia computadorizada e ressonincia magné-
tica fornecem imagens diretas do tecido adiposo ¢ auxiliam no diagnéstico da lipodistrofia. No
entanto, a utilizagio desses métodos combinados apresenta alto custo operacional, disponibili-
dade limitada e risco de exposi¢do ionizante. Assim, os critérios mais utilizados atualmente szo
os clinicos e subjetivos, que incluem o relato do paciente de alteragdes na distribuicio de gor-
dura corporal associado a confirmagdo dessas alteracdes pela inspe¢io do avaliador. Nesse tilti-
mo, podem ser utilizados medidas antropométricas, como circunferéncias e dobras cutineas.
para a estimativa de perda ou ganho de gordura corporal, e alguns exames bioquimicos®-*.

Em virtude da falta de defini¢do clara no diagnéstico da SL-HIV, sua incidéncia e prevalén-
cia permanecem indefinidas. Segundo Loonam e Mullen?, os estudos que avaliaram a preva-
léncia da SL-HIV variaram entre 9% e 83%, dependendo dos critérios de avaliacio utilizados.

TRATAMENTO DA SINDROME DA LIPODISTROFIA DO HIV

NZo existe um tratamento especifico para a sindrome da lipodistrofia, uma vez que suz

patogenese ainda n3o estd definida. Assim, o tratamento € direcionado para as anormalidades
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ja respondem com mais de 20% das mortes observadas nesses pacientes. Assim, & IEPOEI—=E
gue essas alteracdes sejam monitoradas e tratadas, principalmente nos pacientes com Extnees e
nisco ou com altera¢Ges lipidicas preexistentes®.

As recomendacdes gerais incluem mudangas no estilo de vida, uso de hipolipemsamtes &
modificaco da TARV#. Por sua eficicia e seguranca, a dieta e a pritica de atividade fissca itam
sido consideradas o tratamento de primeira escolha®.

Tratamento nao medicamentoso

A nutricio desempenha papel fundamental na manutengio da satide dos individuos infecta-
dos pelo HIV. Evidéncias indicam que uma alimentagio sauddvel, baseada no padrdo da dieta
mediterrinea, reduz os riscos de desenvolver as anormalidades metabdlicas e morfolégicas da
SL-HIV?.

Um estudo conduzido por Lazzaretti e cols.*® avaliou a eficicia da intervencdo dietéd-
ca, segundo as recomendagdes do National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel IIT (NCEP ATP III), no perfil lipidico de 83 pacientes portadores do HIV no inicio do
TARV, e encontrou que no final do periodo de um ano 21% dos individuos que receberam in-
tervengdo nutricional desenvolveramialteragdes no perfil lipidico compativeis com dislipidemia
em comparagio com 68% no grupo que nio recebeu intervengdes dietéticas (p < 0,001). Esse
estudo mostra a importincia da interven¢io dietética na prevengio das alteragbes metabdlicas
da SL-HIV, sugerindo que elas devem ser iniciadas assim que os pacientes comegam O trata-
mento com a TARV.

As condutas dietoterapicas para as pessoas com SL-HIV sdo as mesmas da populagao geral
com dislipidemias, sendo focadas na reducio da ingestdo de gordura saturada e colesterol e
no consumo adequado de frutas, vegetais ¢ alimentos fontes de fibras alimentares. As calorias
da dieta devem ser equalizadas para permitir o ajuste e a manutengdo do peso sauddvel*#°. A
Tabela 27.2 apresenta as recomendagdes dietéticas para o tratamento das dislipidemias.

~ Gorduras

Recomenda-se baixa ingestio de alimentos ricos em gordura saturada, gordura zrans
e colesterol, uma vez que eles estio relacionados ao aumento dos niveis plasmidticos de
LDL-c. Além disso, a gordura trans também exerce influéncia negativa no HDL-c, por isso se
recomenda que seu consumo nio ultrapasse 1% do valor energético total da dieta. A gordura
saturada deve ser substituida pelos 4cidos graxos insaturados, tais como émega-6 e Omega-3
(poli-insaturados) e 6Gmega-9 (monoinsaturado), jd que a substitui¢do reduz os niveis plasma-
ticos de LDL-c e o colesterol total. No entanto, o consumo excessivo de dcidos graxos poli-
-insaturados pode induzir maior oxida¢io lipidica e diminuir o HDL-c**.

— Carboidratos

A substituigio dietética de gordura saturada por carboidratos reduz o LDL-c, entretanto
dietas com mais de 60% do valor cal6rico total (VCT) na forma de carboidratos reduzem o
HDI.-c ¢ aumentam os triglicérides. Essa resposta pode ser atenuada com a ingestao de fibras
alimentares. Recomenda-se que, para pessoas com hipertrigliceridemia, o consumo de carbes-
dratos seja em torno de 50% do VCT da dieta*.

As fibras sio carboidratos complexos, classificadas em solaveis e insoliiveis. As fibras sola-
eis s30 capazes de reduzir o tempo de trinsito intestinal e a absorgdo enteral de colesterol. T2
25 fibras insoltveis aumentam a saciedade, auxiliando na redugio da ingestio caldonica™. Alcm
disso, o consumo de alimentos fontes de fibras contribui para a melhora da sensibilidade 2 -

sulina reduzindo o risco de desenvolver diabetes. Recomenda-se ingestdo total de fibras de 28~

2 3-gyidiarsendo de 5 a 10g de fibras soliveis®#.

o NUTRICAO), EXERCICIO FISICO E AITERACOES METABOLICAS NA SINDROME DA IMUNEIREFIE [ENCIA ADCLUIRIDA
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— Proteinas

A proteina tem pouca influéncia nos niveis de LD~ ¢ cutras fragdes de {fipoproreinas, &3
evidéncias de que o consumo de protefna da soja (25 g/dia) pode diminuir os niveis plasmé-
tcos de colesterol#445,

Deve-se priorizar o consumo de alimentos fontes de proteina vegetal, como as legumino-
sas, ¢ de protefnas animais com reduzida quantidade de gorduras saturadas e colesterol, como
peixes, frango sem pele ¢ leite e derivados com baixo teor de gordura*:46,

— Qutras substancias

Os fitoesterdis possuem funcdes anilogas as do colesterol; portanto competem com a ab-
sor¢do dele na luz intestinal, reduzindo sua absor¢io. Sio encontradas somente em alimentos
vegetais. A ingestao de 2g de fitoesterol reduz de 10%-15% o LDI,-c%45.

Os alimentos de fonte vegetal também sio fontes de substincias antioxidantes importantes
para a manutengdo da satide. Dentre eles, podemos destacar os flavonoides, que inibem a oxi-
dagdo do LDL-c, prevenindo a aterogénese?.

Tabela 27.2. Composicio dietética para tratamento e prevencao das dislipidemias

Nutriente Recomendacao de ingestao

Carboidrato 50% a 60% do V(T

Proteina 3 ol Tﬁ;proximadamgﬁg 15% do VET

| Gordura total ' 25% a 35% do VCT ]
Gordura saturada o <T%doVCT - |
Gordura poli-insaturada 2 <10%doV(T

Gordura monoi_h_saturada 3 < 20%do V(T

-_talésiernl ) _ V < 200 mg/d bR o T -
B R T T e T A e e e W e e J
Calorias Ajustadas ao peso desejavel

Fonte: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Preveng3o da Aterasclerose®.

Tratamento farmacologico

A prescrigao do tratamento medicamentoso deve ser feita quando nido houver efeito satis-
fat6rio na mudanga de estilo de vida ou quando ndo for possivel aguardar os efeitos dela por
prioridade clinica®®. Segundo Bonnet e cols.**, 0 uso de estatinas e fibratos ¢ seguro e estd

“vassociado a efeitos favoriveis, porém modestos, nos lipidios plasmiticos de pacientes HIV+

“em uso dos ARYV. Silverberg e cols.*” também observaram uma resposta mais atenuada dos

hipolipemiantes nas dislipidemias de pacientes soropositivos quando comparados a pacientes
soronegativos.

De acordo com a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevengio da Aterosclerose®®,
os medicamentos que atuam predominantemente na colesterolemia $30 as estatinas (sinvastati-
na, lavastatina, provastatina, fluvastatina, atorvastatina e rosuvastatina). Elas podem ser usadas
Sm associagdo com a ezetimiba, que é um inibidor da absorg¢do de colesterol, ou a colestira-

mun3, uma resina de troca que reduz a absorgdo intestinal de sais biliares. Para o tratamento
ca hipertrigliceridemia, os fibratos (bezafibrato, ciprofibrato, etofibrato, fenofibrato e gemfi-

orozil) s3o prioritariamente recomendados. Podem ainda ser indicados 0 4cido nicotinico, que

reduz a ac3o da lipase tecidual nos adipécitos, e o 4cido graxo émega-3, que reduz a sintese
hepatica dos triglicerfdeos.

Nowos firmacos tém sido propostos atualmente. Sio eles: inibidores da proteina de trans-
fcxtmcia de ésicr de colesterol (CETP — torcetrapib), que atua aumentando as concentracdes
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de colesterol na HDL e as reduzindo nas lipoproteinas que contcm ape B; gbsdior da s
somal transfer prosein (MTP — lomitapide), que promove reducio dos nivers de ©
triglicérides plasmancos; inibidores' do proprotein convertase subiilisin kexin mpe 9 (PCSRSE
que redoz os nivels de LDL-c; e os inibidores da sintese de apolipoproteina B (mipo

que tamb<m est3o relacionados com a diminui¢io das concentracdes piasmaugab de VLDL,
LDL e Lp(a)*. No entanto, segundo a 'V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias ¢ Prevencao
da Aterosclerose®, s3o necessirios mais estudos para determinar a seguranca e a eficicia desses
farmacos na redugio de eventos cardiovasculares.

sses medlcamcntos podem ser prescritos conjuntamente dependendo dos critérios clim-
cos. A escolha da terapia hipolipemiante deve levar em consideracio a TARV, tendo em vista
potencial para interagdes medicamentosas®

ALTERACOES METABOLICAS OSSEAS

O osso € um tecido complexo e dindmico que estd em continua renova¢io e tem como
funcdo apoio e sustenta¢do para a musculatura, protecdo para os 6rgios vitais ¢ medula dssea.
Além disso, fornece manutengio continua da homeostase mineral e equilibrio dcido-base e é o
maior reservatério dos {ons cilcio (Ca), fésforo (P) e magnésio (Mg) assim como de fatores
de crescimento e citocinas®®%2,

A remodelagio é um processo continuo de destrui¢io e renovag¢io, relacionado 4 homeos-
tasia de cdlcio e fésforo, que permite a remogdo de osso velho pela agdo dos osteoclastos, res-
ponsavel pela reabsorgio éssea e a troca por 0sso novo pela agdo dos osteoblastos, responsivel
pela acdo de formagio Gssea®®

Quando se completa o crescimento esquelético, o 0sso continua sua remodelagem em res-
posta a estresses sobre o esqueleto, adaptagao as alteracdes de estilo de vida e ingestes dieté-
ficas, manutencio da concentracio de cilcio nos fluidos extracelulares, inflamag¢des sistémicas
e docngas Osseas™.

Os principais hormonios envolvidos com a regulagio do metabolismo mineral s3o: hormé-
nio da paratireoide (PTH), 1,25-diidroxivitamina D e - calcitonina®53.

O PTH ¢ um importante mediador no desenvolvimento do esqueleto e na remodela¢io
Ossea, por estar envolvido na homeostase de cilcio®®. Suas principais a¢des sdo: liberacio de
cdlcio para o liquido extracelular; aumento da reabsor¢io de cilcio e diminui¢do de reabsor¢io
de fosfato pelos tbulos renais; conversio de 25-hidroxicolecalciferol em 1,25-diidroxivitami-
na D, que, por sua vez, aumenta a absor¢ao de cilcio pelos intestinos®®*’. O PTH age sobre
a reabsorgio, regulando a liberagio de cilcio e fosfato para o liquido extracelular e, quando
secretado de forma continua, favorece a perda de massa 6ssea®.

A vitamina D € um nutriente essencial para a mineralizagio do esqueleto e a manuten¢io da
massa Ossea; na sua forma ativa, a 1,25-diidroxivitamina D desempenha papel essencial na ho-
meostase de cilcio e fésforo e potente efeito de aumentar a absor¢io de cilcio no trato intestinal,
apresentando efeitos significativos sobre a deposicio e a absor¢io éssea*®*. A calcitonina, hor-
monio peptidico secretado pela glindula tireoide, diminui a concentragdo plasmitica de cilcio e
tem efeitos opostos aos do PTH. A calcitonina inibe diretamente a atividade osteocldstica®”-6%5*,

O célcio exerce intimeras fungdes fisiolégicas no organismo, e a fun¢do principal estd asso-
ciada 20 desenvolvimento e 4 manutenc¢io Gssea®>%3. Mais de 99% do célcio corporal encon-
ram-s¢ nos 0ssos e dentes, principalmente sob a forma de hidroxiapatita, que é um cristal
complexo basicamente composto de célcio e de fosfato, e 1% encontra-se no fluido extracelu-
lzr. A homeostase do célcio é mantida pela integridade entre trato gastrointestinal, rim e tecido
OSSC0. As concentragoes séricas de cilcio s3o controladas extracelularmente pelo horménio da
pamanireoide, calcitriol (forma ativa da vitamina D) e calcitonina®.

B [P —

A adeguada amagdo dos hormodnios e da absor¢do intestinal de cilcio é fundamental na

mamurncao da massa Ossea, e qualquer fator, dietético ou ndo, que interfira nessc sistem

OOERPrOENELETa 3 massa 0ssea’’.
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£m 2010, o Isstituto defMedicina (IOM) djvulgou!_r_ggjésdingestées dietéticas de referéncia
para cdlcio. A necessidade média estimada (EAR) de cilcio para homens e mulheres, na faixa
etaria de 19 a 70 anos de idade, é de 800:mg/dia e para aqueles acima de 70 anos é de 1.000
mg/dia. Na gravidez e no periodo da lactacio, a recomendacio para a faixa etdria de 14 a 18
anos de idade ¢ de 1.100 mg/dia de célcio ¢ para a faixa etdria de 19 a 50 anos ¢ de 800 mg/
dia. A EAR de vitamina D para ambos os sexos, na faixa etiria de 9 a 70 anos de idade ou acima
de 70 anos, é de 10 pg/dia®.

O cilcio dietético estd disponivel principalmente no leite e derivados e em alguns vegetais
verde-escuros e grios. As principais fontes de vitamina D estio em 6leos de figado de peixes,
alimentos derivados do leite, como manteiga ¢ queijos gordurosos, ovos ¢ margarinas enri-
quecidas. Deve-se ressaltar que a absor¢io de cilcio pode ser reduzida na presenca de outros
componentes alimentares, como o 4cido fitico (presente em derivados da soja, sementes ¢ olea-
ginosas) e o oxalato (presente no espinafre, ruibarbo, feijio cru, sementes, castanhas, cacau,
cafeina )45,

O IOM; no final de 2010, concluiu que os niveis séricos de 25-hidroxivitamina D (250HD)
de 16 ng/ml (40 nmol/litro) cobrem as necessidades da metade da populagio saud4vel norte-
-americana e os niveis de 20 ng,/ml (50 nmol/litro) cobrem os requisitos de pelo menos 97,5%
dessa populago. Assim, no caso de niveis séricos de 250D acima de 50 ng/ml (125 nmol/
litro), deve haver preocupagio sobre os potenciais efeitos adversos®, Em relaciod concentragio
sérica normal deicilcio, consideram-se os valores de'8,8 mg/dla 10,3 mg/dl para homens e
mulheres abaixo de 50/atios de idade e considera-se 8,8 mg/dla 10,0 mg/dl acima de 50-anos
de'8,8'mg//dlia 1052 mg/dl:yConsidera-se normal o valor de < 250 mg/24h para calcitiria®.

A osteoporose ¢ uma doenga esquelética sistémica que se caracteriza por baixa massa dssea
e deterioragdo da microarquitetura do tecido 6sseo, com consequente aumento da fragilidade
Ossca e suscetibilidade a fraturas, especialmente no quadril, coluna e punho, embora qualquer
0550 possa scr afetado®%®. Essa doenga ¢ classificada como primiria quando resulta de qualquer
mudanga 6ssea relacionada com a idade ou causas idiopdticas e como secunddria quando é
resultante do estilo de vida, medicamentos e outras doengas®.

Para a determinagio da massa dssea, a medida por absorciometria de raios X com energia
dupla (DXA) tornou-se padrio-ouro para diagnéstico da osteoporose e melhor preditor de
riscos de fraturas, com alta reprodutibilidade, acurcia e rapida realizagio, podendo detectar
baixa densidade mineral 6ssea (DMO) de até 1%57. Essa técnica compara, por meio de duas
diferentes fontes de raios X, o tecido macio e o osso ¢, em seguida, subtrai do tecido mole,
deixando uma estimativa da DMO do esqueleto®’?. Além disso, os marcadores de remode-
lagdo 6ssea sio considerados indispensaveis para a avaliacio dinimica do esqueleto e incluem:
os marcadores de formagio dssea — osteocalcina, fosfatase alcalina éssea, peptideo carboxi-ter-
minal do procoligeno I (PICP), peptideo amino-terminal do procoligeno I (PINP) — e os
marcadores de reabsorcio 6ssea: fosfatase dcida tartarato-resistente, hidroxiprolina, calcitria,
piridinolina, deoxipiridinolina e telopeptideos das ligacdes cruzadas do coldgeno tipo I (N-Tx
e C-Tx)=24,

H4 um conjunto de fatores que sio considerados de risco para o desenvolvimento da os-
teoporose ¢ sdo influenciados pela menopausa, envelhecimento, baixo peso, raca branca, taba-
gismo, perda de peso, histéria familiar, fratura prévia, uso de dlcool, uso de glicocorticoides,
inatividade fisica, deficiéncia de vitamina D e ingestao inadequada de cilcio™. Qutros fatores
para perda &ssea sio os efeitos diretos da inflamagio e os efeitos dos tratamentos medicamen-
tososL.

Um fator importante para a reducio da DMO sio as complicagGes metabélicas da infeccio
pelo HIV e seu tratamento com a TARV. A prevaléncia de osteoporose é estimada trés wezes
maaior om infectados pelo HIV quando comparados com nio infectados®71:7375_

Apcsar do sucesso da TARV na melhora da sobrevida dos pacientes com infeccio pelo HIV.
estndos vem demonstrando eficiiosadicsos'doaso'da AW tais como doencas Gsseas, osten-
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Os estudos de Cotter e Powderly” e Haskelberg e cols.” mostraram dois mecanisimos prasa
reducio da DMO em pacientes infectados pelo HIV. Em primeiro lugar, eles relataram gue ©
mo Osseo ¢ alteradofpor efeitos diretos do HIV na atividade dos ostcociastasienms”
blastes ou, indiretamente, pela inflamag¢io generalizada, promovendo apoptosc dos osien-
biastos reduzmdo a funcionalidade dessas células, e torna-se mais agravante com a introdngio
da TARV. Em segundo lugar, relataram que pacientes infectados pelo HIV representam uma
populacio com excesso de fatores de risco (perda de peso, tabagismo, aumento do metabolis-
mo basal) que predispdem a osteopenia.

Estudo de Brown e cols.” avaliou o impacto inicial da TARV na DMO e mostrou a perda
de 2% a 6% da DMO ap6s 48 a 96 semanas de terapia, independentemente do tipo de esquema
de classe antirretroviral, sendo essa porcentagem de perda 6ssea maior do que se espera pelo
préprio envelhecimento.

Stellbrink e cols.?? ¢ Walker e Brown” relataram que a perda da DMO com o inicio da
TARYV ¢ explicada por um ripido aumento na remodelagio éssea ¢ aumentos significativos na
osteocalcina (marcador de formagao dssea) e C-telopeptideos (marcadores de reabsorgao os-
sea). A quantificagio baixa dos linf6citos T CD4+ estd associada com maior redu¢ao na DMO,
o que implica que o inicio mais cedo-da TARV agravard a perda de massa éssea”

Estudo recente de McComsey e cols.®! comparou a perda éssea com os trés diferentes es-
quemas de classes da TARV, tais como os ITRN, ITRNN e IP. As trés diferentes classes condu-
ziram a perda da DMO, que, ap6s 48 semanas, foi estabilizada, mas os ITRN foram associados
a maior perda significativa da DMO no quadril e coluna. Outro estudo recente mostrou que
a classe de ITRN resultou na perturbagdo da expressio génica de osteoblastos ¢ que essas mu-
dangas implicam defeito na fungio dos osteoblastos, reduzindo a DMO®.

Segundo relato de Childs e cols.??, o tenofovir, um regime da classe de ITRN, afeta as cé-
lulas tubulares renais e causa perda de eletrélitos, levando a desmineralizacio dssea. Modelos
experimentais mostraram especificamente que o tenofovir (ITRN) prejudica a mineralizagio
Ossea’®

As alteractes no metabolismo ésseo tém sido acometidas em pacientes infectados pelo HIV,
sendo importante considerar as complica¢des metabolicas da infec¢do pelo HIV e o tratamento
com TARYV, que leva & baixa DMO. A causalidade é certamente multifatorial, envolvendo fato-
res como estilo de vida, idade, baixo peso corpéreo, ingestio inadequada de célcio, inatividade
fisica, em conjunto com a infecgio pelo HIV e tempo de uso da TARV”.

AIDS E EXERCICIO FiSICO

Em conjunto, a expansio dos estudos que abordam a melhora da qualidade de vida de pes-
soas vivendo com HIV/AIDS (PVHA), com tratamento farmacolégico e acompanhamentos
médico, nutricional, odontolédgico, psicolégico, do servigo social, entre outros, € um pro-
grama de exercicios fisicos, orientados com base nas necessidades individuais, considerando
principalmente o condicionamento cardiorrespiratério e neuromuscular, os possiveis efeitos
deletérios da lipodistrofia como DCV, osteopenia/osteoporose, osteonecrose, sindrome do
tinel do carpo e capsulite adesiva, possibilitam ao paciente beneficios fisiolégicos, psicol6gicos
¢ de adesdo ao tratamento.

Doenca cardiovascular — Apés a avaliacio do médico e a confirmagio da DCV, se o pa-
ciente for liberado para a prética de exercicio fisico, os objetivos da reabilitagao cardiovascular
prescrita de maneira interdisciplinar e supervisionada s3o: incentivar e possibilitar um estilo de
wca ativo e de hdbitos saudaveis, minimizar as possiveis incapacidades fisicas e reduzir o risco de
m:n:uphpax_ao cardlovascular Os beneficios inerentes A DCV oriundos da pritica do exercicio fisi-
0 S30: §j da composi¢io corporal, melhora da resposta inflimatéria devida 3 diminuicio
deperideladipose emmelhora nos quadros de sensibilidade 4 insulina e dislipidemia®. A prescr-
g0 do excrcicio fisico para PVHA nio difere da de individuos soronegativos. Contudo, € neces-
san0 comsaderar as caracteristicas € 0 grau da DCV, bem como outras possiveis comorbidades.
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Alteracdes osteoarticulares — As regides com maior incidéncia de fraturas patolégicas se-
cunddrias a osteoporose s30: coluna, colo de fémur e punho. Com relagdo ao exercicio fisico, o
objetivo da prescri¢io consiste em estimular a0 méximo o efeito piezoelétrico sobre a estrutura
Ossea, ¢ esse mecanismo é mais eficaz em atividades de peso, seja o préprio peso corporal ou
algum acessério. O principal beneficio do exercicio fisico, verificado em diversos estudos em
PVHA e individuos soronegativos, é atenuar a perda de massa Gsseass®,

Outra problemitica que apresenta maior incidéncia em PVHA do que em individuos so-
ronegativos ¢ a osteonecrose asséptica, a qual frequentemente acomete as articulacGes do
quadril, ombros e joelho?*°.

A prescri¢io do treinamento fisico é feita de acordo com as orientagdes que serdo descri-
tas, tendo importante papel no tratamento pré e pos-operatério desses pacientes. Tratando-se
dessa complicagio, o profissional que orienta os exercicios fisicos deve estar atento a presenca
de dor periarticular, associada A diminuicio da amplitude de movimento articular normal e
alteragdo do padrdo normal da marchals,

Ha outras alteragdes osteoarticulares que também apresentam maior incidéncia em PVHA,
como a sindrome do tinel do carpo e a capsulite adesiva® 2. Para essas alteragdes, o treina-
mento fisico deve ser prescrito com o objetivo de promover a continua evolugdo motora obtida
10 processo de reabilitac3o, evitar a evolugio do quadro, que pode levar a restri¢io articular, e
favorecer melhora sintomitica.

Todas as PVHA que apresentam estado clinico estével podem participar de um programa
de treinamento fisico, desde que avaliadas e consideradas aptas pelo médico que as acompa-
nham. O profissional de educagio fisica deve avaliar e reavaliar os componentes de aptidio fisi-
ca relacionados 2 satide, para que tenha condicoes de prescrever e acompanhar o treinamento
proposto, a fim de intervir de maneira adequada na evolucio apresentada pelo aluno.

Beneficios gerais do exercicio fisico

Grande parte das pesquisas que abordam o aumento do gasto energético de PVHA, por
meio de acOes espontineas (atividade fisica) ou por intermédio de situagdes especificas (exer-
cicio fisico), aponta beneficios semelhantes sobre o estado clinico geral, capacidade funcional,
aptiddo fisica relacionada 4 satide e aspectos psicologicos. Todavia, a amplitude dos beneficios
diverge as distintas intensidades da atividade fisica e do exercicio fisico. De maneira geral,
ressaltam-se os principais beneficios evidenciados do exercicio fisico para a PVHA:

° Potencializa a aquisicao de hdbitos de vida saud4veis;

® Melhora a satide mental e o aspecto social??;

° Aprimora a forga e a resisténcia muscular®;

* Aprimora a aptiddo cardiorrespiratéria, aumentando o VO, miximo®™;

* Aprimora a composi¢ao corporal de pacientes com e sem uso de TARYV, com diminui-
¢3o do tecido adiposo da regiio central e do tecido adiposo total e aumento da massa
magra total®;

* Nio diminui a contagem do nimero de linfécitos T CD4+ quando bem orientado
prescrito, pela possibilidade de imunossupressio oriunda do nio controle do volume
intensidade do exercicio fisico®®.

Nesse sentido, depreende-se que os beneficios gerais, seja por intermédio da atividade £-
sica ou do exercicio fisico para PVHA, fundamentam-se no aumento do gasto energético,
necessario desde o inicio do acompanhamento de pessoas assintomdticas e durante a insercio
da TARV, objetivando a prevencio de agravos e o tratamento complementar de complicagoes
relacionadas a infeccdo pelo HIV e aos efeitos colaterais da TARVS.

E importante enfatizar que a relacdo positiva Qu ndo do gasto cacigéaeaysobre a ingesia

cstadelelifieo do paciente, de sua condicio mortoiogs-
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Programa de treinamento fisico para PVHA

Como dito anteriormente, a elabora¢io e a aplicagio do treinamento fisico para PWHA
devem ser realizadas de maneira individual, considerando o estigio clinico do aluno/paciente,
2 combinacdo terapéutica e seu condicionamento fisico.

Treinamento aerdbio: os exercicios que utilizam o oxigénio como principal subsrato
energético para o fornecimento de energia, quando controlados volume ¢ intensidade, apre-
sentam principalmente adaptagdes metabodlica e cardiorrespiratéria.

A prescri¢do e suas respostas fisioldgicas sdo similares em PVHA e individuos soronegan-
1'10596—98.

O American College of Sports Medicine (ACSM)* recomenda o esfor¢o em intensidade de
55% a 90% da frequéncia cardiaca mdxima (50% a 85% do VO,méx) para a melhora da capaci-
dade cardiorrespiratoria.

Recomenda-se a execucio de exercicios aerdbios em uma frequéncia de duas a trés vezes
por semana, na intensidade acima descrita. E notivel que a intensidade sugerida é ampla e, des-
sa forma, a prescri¢io do programa de treinamento deve levar em conta os principios bésicos
do treinamento esportivo, bem como o condicionamento fisico atual do individuo.

Beneficios do exercicio aerobio em PVHA

Tabela 27.3. Beneficios do exercicio aerdbio

Autor l Frequéncia semanal \ Volume do exercicio fisico Beneficios

Nixon e cols.® 3x semana 20 min U_TVO?méx, (D4=

Lindegaard e cols.® 3x semana 35 min L Peso corporal,
L6,
Mecido magro,

i Tvo,méx,

| g Cnlesterol total,
; 4 LDL-colesterol
| THDL-colesterol
|

Terry e cols 3xsemana 30 min TVO max, (D4=,
¢mmuw
4 Peso corporal

Thani e cols 2¥semana © 45 min VO méx, (D4=, I
; X Lhscdav *
Smith e cols 3xsemana ! 30 min TVOmix, (4=, '
I Fadiga T IMC, .

i L RQQ
hnx e cols™ 3x semana L 45 min TVO max, (D4=
V0, méx: consumo méximo de oxigénio; CD4: linfdcitos CD4; GC: gordura corporal AGC: acdmulo de gordura central; GV: gordura visceral; IMC: indice de massa corpora!

-u-n

RLQ: relagdo cintura-quadril. Adaptada de: Brasil, 2012".

Treinamento de forca: diversos estudos ja relataram a importincia desse tipo de treina-
mento, relacionando-o a melhora da capacidade funcional de PVHA?%31%, Os principais efeitos
do reinamento de forga s3o a hipertrofia muscular e o aumento da forga muscular ¢ da massa
magra, varidveis que proporcionario melhor execucio das tarefas da vida didria'®%7.

Toda atividade fisica é passivel de forca, todavia 0 método mais utilizado para treinamento
dessa capacidade fisica é o treinamento de resisténcia progressiva (TRP)”.

De modo geral, na maioria dos objetivos do TRP, o nitmero de séries por grupo muscalar
e apresenta os melhores resultados € em torno de oito, sendo esses grupos musculares cxer-
W trfs wezes por semana. Todavia, em iniciantes, trés séries parecem produzir meclhores
lresoitados do gue uma ou dnas. Recomenda-se aumentar o niimero de séries 2 medida gue
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o nivel de treinamento do aluno/paciente melhore. Para aprimoramento da forca, s3o reco-
mendadas repetigdes de uma a seis séries, com intervalos entre elas de 3 a 5 minutos. ¢ para
hipertrofia muscular, repeti¢des de seis a doze, com intervalos de 1 a 2 minutos®.

O TRP tem grande importincia no programa de treinamento proposto para PVHA, pors
produz considerdvel melhora em relagio i dislipidemia, como reducio de triglicérides ¢ au-
mento do HDI,, auxilia na manuten¢io do indice glicémico e melhora a resisténcia 2 insuk-
nal®108  Além disso, percebe-se evolugao nos fatores psicolégicos do paciente com a melhora
na fisionomia devida ao aumento de massa magra, principalmente nos membros superiores €
inferiores, prevenindo e¢/ou combatendo a lipoatrofia nessa regido.

Beneficios do exercicio de forca em PVHA

Tabela 27.4. Beneficios do exercicio de forca

Autor J Frequéncia semanal Volume do exercicio fisico ~ Beneficios g
| Santos e cols."? 3x semana 40 min TPeso corporal, |
. L6, |

] i A 8 e P e b B e T E _ Mecido magro .

{ Lindegaard e cols.® Ixsemana § 45-60 min $Paso corporai, 5
e ,

Mecido magro, }

1 Colesterol total, !

kv | ¥psi o THDL-colesterol _1

Yaasheskteaol® | _ 4xsemana 60-90 min TMassa muscular |

Roubenoffe cols.™ 3x semana Nao relatado TMassa muscular, TForca, _‘
L T ) e ik indy s . TCapacidade funcional, (4=

Bhasin e Storer'™ 3xsemana ~ Naorelatado _ TMassa muscular, TForga_[

Gtz@ura cofpn?ﬂ; CD-#. Iinfédt;s C54. Ad%teda de: Brasil, 2012%.

Treinamento combinado: também denominado de treinamento concorrente, ¢ a realiza-
¢30 do exercicio de forga e resisténcia aerébia na mesma sessio de treino!s,

A razdo para a realizag3o do treinamento combinado é que os beneficios de ambos — trei-
namento de forca e resisténcia aerébia — serdo simultaneamente adquiridos'¢. No entanto, em
intensidades altas e/ou grandes volumes, o treinamento combinado na rotina de treino pode
ser afetado pela interferéncia qtic a primeira atividade pode causar na atividade subsequente!’?,

Recomenda-se a pratica do treinamento combinado de duas a trés vezes por semana, por
um periodo de 60 minutos cada sessdo, com a realizacio de 20 minutos de exercicio aerébio
em intensidade de 50%-80% da frequéncia cardfaca maxima, seguido de TRP em intensidade
de 50%-80% de uma repeticio maxima, em um montante aproximado de trés séries de 10 repe-
ti¢des, com intervalos entre cada série de 1 a 2 minutos, contemplando os segmentos corporais
associados a lipodistrofia: torax ¢ dorso, abdome, bracos, coxas e pernas!'s,

Beneficios do exercicio combinado em PVHA

E importante salientar que, nos estudos apresentados, e também em outras pesquisas, os
programas de treinamentos ndo promoveram alteraces na contagem dos linfécitos T CD4+ e
na quantificagio de carga viral do HIV8118.119122:12¢ exceto no trabalho de Mendes e cols.!.
que, 2p6s 12 semanas de treinamento combinado, verificaram aumento dos linfécitos T CD4
em 97 células/mma3.

Assim, faz-se necessdrio que o profissional que acompanha o aluno/ paciente no desenvol-
vimento do programa de treinamento esteja atento, principalmente quando se objetiva a perda
de tecido adiposo, para evitar a possivel exposicio do aluno a caracteristicas de lipoatrofia (veias
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Tabela 27.5. Beneiicios do exercicio combinado

l Autor '? Frequéncia semanal Volume do exercicio fisico | ‘Beneficios
l Mendes e cols ' 3xsemana 60-80 min 1Gsub, 4 % 6L
& T Tecido magro,

1 ‘ 4 Colesterol total,
‘ { Triglicérides,
4 LDL-colesteral,
THDL-colesteral,
TFora muscular,
TV0,max,

Robinson e cols.” 2xsemana 60-90 min $GC, TForca muscular, TVO max,
lriglicérides
Engelson e cols."® 3xsemana 90 min To,méx, TForga, + Peso
corporai { Gordura corporal, ¥
IMC, Sensibilidade a insulina=,

(Ddely=
Dolan e cols. ™ 3xsemana 120 min TV0,max, TForga, ¥ IMC, (D4
e(V=

Fillipas e cols."™ 2xsemana 60 min V0, max, TForca, (D4e (V=
Rojas e cols.® 2x semana 60 min TV0,max, TForga, (D4e (V=
Jones e cols.™ 3xsemana 60 min TPeso corporal, 4 Gordura |

corporal, ¥ RCQ, 4 Colesterol total, |

3 Triglicérides

Roubenoff e cols ™ 3x semana 90 min L Gordura corporal, T Fora

G sub: gordura subcutdnea; %GC: percentual de gordura corporal; VO,mdx: consumo méximo de oxigénio; GC: gordura corporal; IMC: indice de massa corporal;
(D4: linfdcitos CD4; CV: carga viral; RCQ: refacdo cintura-quadril.

CONTRAINDICACOES PARA A PRATICA DE EXERCICIOS FiSICOS

A manutencio constante do didlogo com o aluno/paciente, associada as informagdes cole-
tadas na anamnese e também nos exames necessdrios, respalda e fundamenta as a¢des de ambos
(profissional e aluno/paciente) em relacio a prescricio e a execugio de exercicios fisicos com
qualidade. Nesse sentido, o profissional de educagio fisica deve estar atento a algumas con-
traindicacoes:
° Baixa contagem de linfécitos T CD4+ e infec¢do oportunista;
¢ Comorbidades n3ao controladas quc contraindiquem a sua pratica (hipertensio arterial
sistémica ¢ diabetes mellitus tipo 11);

e Hepatopatia grave com plaquetopenia (risco de sangramento);

e Alto risco cardiovascular e /ou outras situagdes clinicas a serem verificadas pelo médico
do paciente'®. g

Bos \...\.“l-:l-bt-""" WV
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CONSIDERACOES FINAIS

Avancos da TARV possibilitaram declinio de mortalidade em individuos infectados pelo
HIV/AIDS e aumento na expectativa de vida. Apesar do progresso ¢ da eficicia do ‘tratamen-
|10 anurretroviral, hd preocupacio em relacdo aos efeitos adversos da prépria infeccio cromsca
pelo HIV e do uso da TARV no longo prazo, incluindo alteragdes metabélicas e morfologicas,
om0 a2 SL-HITV. 3indussrn ol £X Pt A shae— -

A pamogénese da SL-HIV permanece indefinida e seu desenvolvimento estd relaciomadio
A0 FNDCTID dc- risco de docngas carchovasculares nesses pac:lentcs Assun o foco pmwynl do

f e NUTRICAO, EXERCICIO FISICO £ ALTERAGOES METABOLICAS NA SINDROME DA IMUNGDEFICIENCIA ADCQUIRIDA
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total, LDL-c, HDL-c, triglicerideos e glicose, garantia da satide 6ssea, cessacio do fumo e
pratca de atividade fisica.

E importante considerar as complicacdes no metabolismo ésseo causadas por um conjunto
de fatores, tais como a prépria infeccio crénica do HIV, tratamento antirretroviral, ingestio
inadequada de cilcio, estilo de vida, idade, baixo peso corpéreo e inatividade fisica, que contri-
buem para a reducio da massa dssea. Assim, a escolha mais favorivel do esquema da TARV ¢
estratégias nutricionais sio fundamentais para prevenir a reducio da DMO e riscos de fraturas.

O exercicio fisico, quando prescrito e ajustado as necessidades do aluno/paciente, auxilia
na prevencao e ndo evolu¢do das altera¢des cardiovasculares, osteoarticulares, metabdlicas e
da composi¢io corporal. No que diz respeito as caracteristicas morfolégicas da lipodistrofia, o
exercicio fisico, em suas vias de fornecimento de energia — aerdbio, anaerébio e treinamento
combinado —, ¢ fundamental para que haja melhora na harmonia da composi¢io corporal.
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